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La gestione del contenzioso medico-legale rappresenta ad oggi una delle 
sfide più impegnative per le Aziende Sanitarie. Le ragioni della crescente 
conflittualità tra mondo sanitario e cittadini sono molteplici, ma 
essenzialmente riconducibili a una diversa percezione del bene “salute”, 
avvertito non più solo come diritto sociale, ma come diritto alla libertà e 
alla scelta delle cure; alla crescita culturale della popolazione ed al 
conseguente passaggio dell’ammalato da una condizione di “paziente” ad 
una di “persona assistita/utente”, che prende parte al percorso di diagnosi 
e cura come soggetto paritario rispetto al medico; all’evoluzione 
tecnologica in ambito sanitario, che determina un numero crescente di 
prestazioni diagnostico-terapeutiche anche invasive, accanto 
all’aspettativa di guarigione completa da qualsiasi patologia. 
In questo contesto sono state adottate dalle Aziende Sanitarie diverse 
strategie finalizzate alla gestione delle istanze risarcitorie e, dove possibile, 
alla loro prevenzione, nonché alla ricostruzione di un rapporto di fiducia 
con il cittadino.  
Presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana è attivo ormai da molti 
anni un Centro di rilievo nazionale per la diagnosi e cura delle malattie 
tiroidee. La chirurgia della tiroide vede la sua origine intorno alla metà del 
XIX secolo e costituisce ad oggi il trattamento di scelta per numerose 
patologie di questa ghiandola. 
Il presente lavoro illustra la casistica aziendale pisana relativa al 
contenzioso in chirurgia tiroidea nel periodo 2005-2014 e l’esperienza 
maturata nel corso degli anni dalla U.O. di Medicina Legale nella gestione 
di questa tipologia di istanze. All’esito dell’analisi casistica si forniscono 
proposte orientative per l’espressione del parere medico-legale, sia in tema 
di an che di quantum, mediante l’individuazione di parametri chiave da 




Capitolo 1 - La tiroide: struttura e funzioni 
 
1.1 Cenni di anatomia 
 
La ghiandola tiroidea è un organo impari, mediano, posto nel collo, al 
davanti del condotto laringo-tracheale, cui è strettamente contiguo. Ha la 
forma di una semiluna, con concavità superiore ed è costituita da due 
lobi, destro e sinistro, uniti tra loro da un parte trasversale detta istmo. Le 
dimensioni della ghiandola variano a seconda dell’età e del sesso; il peso 
oscilla tra i 18 e i 25 grammi, con variazioni ampie tra i due sessi e a 
seconda del territorio di riferimento. 
 
Figura 1.1 - Anatomia macroscopica della tiroide 
 
I lobi tiroidei hanno forma di piramidi triangolari, con apice rivolto verso 
l’alto ed una estremità inferiore arrotondata, che supera di poco il margine 
inferiore dell’istmo. L’istmo è solitamente rappresentato da una striscia 
sottile, con faccia anteriore convessa e faccia posteriore concava, che 
aderisce alla trachea, di cui segue i movimenti. Con frequenza variabile 
può originare dal margine superiore dell’istmo un prolungamento diretto 
verso l’alto, detto lobo piramidale. Esso ha forma cilindrica o conica ed 
arriva a varie altezze a seconda del suo sviluppo; rappresenta un residuo 
del dotto tireoglosso, la struttura ectodermica da cui origina la tiroide 
durante l’embriogenesi.  
La tiroide è avvolta da una capsula fibrosa strettamente adesa al 
parenchima, ed è ricompresa nella guaina viscerale o fascia peritiroidea, 
che è una dipendenza delle fasce connettivali del collo.  La faccia antero- 
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laterale della ghiandola è ricoperta dai muscoli sottoioidei e dalla fascia 
media del collo; più superficialmente è presente il muscolo 
sternocleidomastoideo. Lo spazio centrale occupato dall’istmo è ricoperto 
invece dalle sole fasce cervicali, senza interposizioni muscolari. La faccia 
mediale dei due lobi e la faccia posteriore dell’istmo aderiscono 
strettamente alla faccia anterolaterale della trachea e alla faccia laterale 
della laringe, portandosi indietro fino ad applicarsi alla superficie laterale 
di esofago e faringe. Nella doccia interposta tra la faccia mediale dei lobi e 
la parete tracheale decorrono i nervi laringei [1]. 
La vascolarizzazione della tiroide è garantita dalle arterie tiroidee superiori 
e inferiori, rami della carotide esterna e della succlavia. Il plesso venoso 
tiroideo è invece tributario delle vene giugulari interne e delle vene 
succlavie. L’innervazione della ghiandola, di tipo simpatico e 
parasimpatico è fornita dai nervi laringeo superiore ed inferiore o 
ricorrente, rami del nervo vago; in piccola parte l’innervazione della 
ghiandola è fornita anche da fibre provenienti dal nervo glossofaringeo e 
dal sistema simpatico cervicale. Con questi contributi si forma un plesso 
nervoso nel contesto della capsula, da cui si dipartono fibre amieliniche 
che accompagnano il decorso delle diramazioni vascolari.  
 
 
Figura 1.2 - Vscolarizzazione e innervazione della tiroide  
 
Il parenchima tiroideo è costituto da unità funzionali dette “”follicoli, 
formate da uno strato di cellule ghiandolari (tireociti) che delimita una 
cavità contenente una sostanza gelatinosa denominata “colloide”. Essa è 
composta principalmente da una proteina denominata tireoglobulina, 
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prodotta dagli stessi tireociti. Interposte tra le cellule tiroidee si trovano, in 
numero nettamente inferiore, le cellule C parafollicolari, responsabili della 
produzione dell’ormone calcitonina, coinvolto nella regolazione del 
metabolismo del calcio. 
 
         
Figura 1.3 - Istologia della tiroide 
 
 
1.2 Sintesi, secrezione e azione degli ormoni tiroidei 
 
La tiroide è deputata alla produzione di ormoni, denominati T3 e T4, 
implicati nella regolazione del consumo di ossigeno, della termogenesi, 
dell’accrescimento fetale, del metabolismo lipidico e del turnover osseo. 
La sintesi di tali ormoni è strettamente correlata alla capacità dei tireociti 
di concentrare lo iodio contenuto nel plasma; tale elemento è contenuto 
negli alimenti e nelle acque, in concentrazioni proporzionali al tenore 
iodico dell’ambiente. Lo iodio trasportato all’interno delle cellule subisce 
un processo di organificazione mediante l’enzima tireoperossidasi, e viene 
unito alla tireoglubulina, con la formazione di monoiodotirosina  (MIT) e 
diiodotirosina (DIT). La condensazione di una molecola di MIT con una di 
DIT, dà luogo alla formazione di T3 (triiodotironina), mentre due molecole 





Figura 1.4 – Sintesi degli ormoni tiroidei 
 
La gran parte degli ormoni circolanti è rappresentata da T4, mentre la T3, 
presente in quota minoritaria, è formata dalla desiodazione della T4 nei 
tessuti periferici. Il trasporto degli ormoni tiroidei è garantito da tre tipi di 
proteine, la tireoglobulina (TBG), la prealbumina legante gli ormoni tiroidei 
(TBPA) e l’albumina; la prima ha un’elevata affinità per le molecole 
ormonali. Il metabolismo degli ormoni tiroidei avviene principalmente nel 
fegato, muscolo scheletrico, cervello e rene, attraverso progressive 
desiodazioni delle molecole [2, Cap. 3, pp. 92 – 97]. 
La sintesi e la secrezione degli ormoni tiroidei sono poste sotto il controllo 
dell’asse ipotalamo-ipofisi-tiroide che agisce con un meccanismo di 
feedback negativo; altri sistemi di regolazione sono intratiroidei, legati 
all’apporto iodico. Un’ulteriore regolazione è esercitata infine 
dall’innervazione di tipo simpatico. La riduzione degli ormoni tiroidei 
circolanti determina la stimolazione ipotalamica con rilascio di TRH, che 
agisce a livello ipofisario, stimolando la produzione del TSH (Thyroid 
stimulating hormone). Il TSH stimola quasi tutte le tappe della sintesi 
ormonale tiroidea; la stimolazione cronica da parte del TSH determina 
iperplasia dei tireociti, con formazione di gozzo tiroideo.  
I meccanismi di autoregolazione dipendono dall’apporto iodico: se la 
concentrazione di iodio supera una certa soglia si verifica un blocco 
dell’organificazione e della sintesi ormonale (effetto di Wolff-Ciaikoff). 
Quando l’apporto iodico è inadeguato, si assiste ad una più efficiente 
captazione dello iodio disponibile dal plasma. La tiroide infine ha una 
sensibilità variabile all’azione del TSH, che risulta incrementata quando il 
tenore iodico è basso e viceversa ridotta quando il tenore iodico aumenta.  
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Le azioni esercitate dagli ormoni tiroidei sulle cellule bersaglio sono 
numerose: essi promuovono lo sviluppo neuronale e scheletrico durante la 
vita fetale; dopo la nascita esplicano il loro principale effetto 
incrementando il consumo di ossigeno a livello tissutale, determinando un 
incremento del metabolismo basale e svolgendo un ruolo centrale nella 
termogenesi adattiva. Hanno inoltre effetto inotropo e cronotropo positivo 
sul cuore, stimolano l’eritropoiesi, il turnover osseo, la velocità di 
contrazione/rilassamento muscolare e tutte le tappe del metabolismo 
lipidico. Esercitano inoltre un effetto regolatorio sul ciclo mestruale [2, 


















In termini generali si intende per ipertiroidismo un incremento della 
quantità di ormoni tiroidei circolanti dovuta a un’aumentata attività 
sintetica della tiroide. L’iperproduzione ormonale si accompagna spesso a 
aumento di volume della tiroide, diffuso o circoscritto (gozzo diffuso o 
multinodulare). Di seguito si riportano le caratteristiche delle principali 
patologie responsabili di ipertiroidismo. 
 
2.1.1 Gozzo tossico diffuso o malattia di Basedow-Graves 
E’ una sindrome caratterizzata da ipertiroidismo, gozzo, oftalmopatia 
(esoftalmo) e dermopatia (mixedema pretibiale). Rappresenta la causa più 
frequente di ipertiroidismo e colpisce più spesso il sesso femminile, con un 
rapporto femmine/maschi di 5-10:1 [2 pp. 112 – 118]. 
L’eziopatogenesi della malattia non è del tutto chiarita: al suo sviluppo 
concorrono fattori genetici (associazione con espressione degli antigeni 
HLA –D8 e DR3 nella razza caucasica, nonché relazione tra produzione di 
anticorpi anti-tiroide e polimorfismi di un singolo nucleotide sul 
cromosoma 2). L’iperfunzione ghiandolare è causata dalla presenza in 
circolo di autoanticorpi diretti contro il recettore del TSH e capaci di 
attivarlo. In proposito è stata ipotizzata la presenza di una alterata 
immunoregolazione per cui i linfociti T-helper stimolerebbero i linfociti B a 
produrre anticorpi anti-tiroide.  
 
Quadro clinico  
I sintomi e i segni sono determinati dalla eccessiva presenza e azione degli 
ormoni tiroidei e dalla conseguente accelerazione di tutti i processi 
metabolici da essi indotta. Il gozzo tiroideo è il segno di gran lunga più 
frequente, ed è caratteristicamente diffuso, di consistenza aumentata e 
dimensioni variabili.  
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A carico dell’apparato cardiovascolare è presente tachicardia, aumento 
della pressione sistolica e vasodilatazione periferica, talvolta aritmie 
cardiache quali la fibrillazione atriale tachicardica, anche a carattere 
parossistico. L’apparato gastroenterico presenta aumentata motilità, 
associata spesso a diarrea; si ha altresì dimagrimento cospicuo, non 
spiegabile con ridotto apporto alimentare. A livello osteo-muscolare si 
verifica incremento dei processi catabolici, con osteopenia ed astenia 
diffusa; tipici i tremori distali agli arti superiori, ben visibili a dita estese, 
causati da incapacità al mantenimento del tono muscolare. 
Spesso si osservano alterazioni neuropsichiche, quali labilità emotiva, 
insonnia e nervosismo; i riflessi osteotendinei sono iperevocabili. 
La tipica oftalmopatia basedowiana è determinata da alterazioni 
infiammatorie e infiltrative del tessuto orbitario di variabile gravità, 
determinate da un accumulo di mucopolisaccaridi e edema. I segni 
caratteristici sono rappresentati da esoftalmo, congiuntivite, edema del 
tessuto orbitario, diplopia per interessamento dei muscoli retti inferiori e 
mediali. Nei casi di grave esoftalmo si può verificare impossibilità alla 
chiusura completa delle palpebre (lagoftalmo), e conseguenti cheratiti 
ulcerative per la continua esposizione della cornea alla luce. Altre 
alterazioni oculari sono causate dall’incrementato tono simpatico che 
determina uno spasmo della palpebra superiore (impossibilità di seguire il 
movimento del bulbo oculare nello sguardo verso il basso).     
In una ridotta percentuale di casi può essere presente una dermopatia 
infiltrativa, a prevalente localizzazione pretibiale, anch’essa determinata 
da accumulo di mucopolisaccaridi a livello cutaneo: il tipico mixedema 
pretibiale si presenta come edema duro, con cute ruvida e a buccia 
d’arancia, spesso iperemica e pruriginosa. 
 
Diagnosi 
Le manifestazioni cliniche sopra descritte si associano al riscontro di 
elevati livelli di ormoni tiroidei in circolo (più spesso sia FT3 che FT4, 
talvolta solo FT3) associati a livelli di TSH indosabili, sia in condizioni 
basali che dopo test di stimolo con TRH. Alla scintigrafia con radioiodio si 
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evidenzia marcata ipercaptazione, diffusa a tutta la ghiandola. Nella 
maggioranza dei pazienti sono riscontrabili in circolo anticorpi anti-
tireoglobulina e anti-tireoperossidasi, comuni anche ad altre tireopatie 
autoimmuni; patognomonica della malattia di Basedow è la presenza di 
anticorpi tireostimolanti (anti-recettore del TSH). 
 
Terapia 
a) Farmaci anti-tiroidei. Rappresentano il trattamento di prima scelta. I 
farmaci utilizzati sono il propitiouracile e il metimazolo, appartenenti 
al gruppo delle tionamidi. Essi determinano un riduzione della sintesi 
degli ormoni tiroidei per inibizione competitiva della tireoperossidasi. 
La somministrazione deve essere effettuata con dosi iniziali più 
elevate da portare poi ad un dosaggio di mantenimento, per un 
periodo di 6-12 mesi. Gli effetti collaterali più temibili, ma assai rari, 
includono neutropenia e agranulocitosi, per cui i pazienti devono 
essere sottoposti a controlli della formula leucocitaria [2]. 
b) Tiroidectomia: la tiroidectomia, preferibilmente totale, è riservata ai 
pazienti con gozzo voluminoso o nei quali non sia possibile 
intraprendere la terapia medica, oppure quando questa sia risultata 
inefficace o poco tollerata [2]. Ovviamente nei pazienti operati deve 
essere istituito trattamento ormonale sostitutivo con L-T4. 
c) Terapia con radioiodio. Ha lo scopo di ridurre la funzionalità 
ghiandolare tiroidea grazie all’uso di iodio radioattivo a dosi ablative. 
Anche in questi pazienti deve essere poi intrapresa terapia ormonale 
sostitutiva. 
 
Per quanto riguarda il trattamento dell’oftalmopatia, esso viene modulato 
in base alla gravità dei sintomi. La terapia delle oftalmopatie più gravi o 
comunque più invalidanti per il paziente si basa sulla somministrazione di 
glucocorticoidi per via orale o endovenosa, talvolta associati a terapia 
radiante esterna mirata all’orbita. Può essere inoltre eseguita una terapia 
chirurgica di orbitotomia decompressiva, finalizzata alla riduzione della 
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compressione del nervo ottico, oppure ad interventi selettivi sulla 
muscolatura oculare estrinseca in caso di diplopie gravi.  
 
2.1.2 Gozzo multinodulare tossico 
Rappresenta la forma più diffusa di tireotossicosi nelle zone di endemia 
gozzigena. E’ caratterizzato dalla presenza di aree di autonomia funzionale 
all’interno della ghiandola tiroidea, che portano alla formazione di noduli 
iperfunzionanti. L’ipotesi eziopatogenetica più accreditata è relativa 
all’iperstimolazione ghiandolare cronica da parte del TSH, causata da 
fattori quali la carenza iodica ambientale che determina la selezione e lo 
sviluppo di cloni cellulari capaci di autonoma capacità secretiva e 
replicativa [2].   
 
Sintomi e segni 
I sintomi e i segni clinici sono generalmente più lievi rispetto a quelli della 
malattia di Basedow; i pazienti possono rimanere asintomatici per lungo 
tempo, con l’unico rilievo di gozzo tiroideo. Le manifestazioni cliniche più 
frequenti, dovute all’incremento in circolo di ormoni tiroidei, sono 
solitamente cardiovascolari, di tipo aritmico (fibrillazione atriale) e 
alterazioni della funzione di pompa del cuore, fino a quadri di scompenso 




Tipico il riscontro di livelli indosabili di TSH e valori elevati di ormoni 
tiroidei circolanti, soprattutto di FT3; talvolta sono riscontrabili anticorpi 
anti-tireoglobulina e anti-tireoperossidasi. Alla scintigrafia si evidenzia 
una captazione disomogenea del tracciante, con alternanza di aree 
iodocaptanti (corrispondenti alle aree ghiandolari di autonomia funzionale) 





2.1.3. Adenoma tossico o morbo di Plummer 
Questa forma di ipertiroidismo è dovuta alla presenza di un singolo nodulo 
tiroideo iperfunzionante (solitamente un adenoma ad istologia follicolare). 
L’eziopatogenesi è riconducibile a mutazioni del gene che codifica per il 
recettore del TSH, che risulta sempre attivato e dunque causa sintesi 
ormonale indipendentemente dalla effettiva stimolazione dal parte del TSH 
stesso. I sintomi sono simili a quelli del gozzo multinodulare tossico. La 
diagnosi differenziale è basata sul riscontro scintigrafico di una singola 
area ipercaptante, associata a scarsa o nulla fissazione del radiofarmaco 
da parte del tessuto ghiandolare circostante.  
 
 
Terapia del gozzo multinodulare e dell’adenoma tossico 
La terapia di scelta è solitamente chirurgica, soprattutto in caso di gozzo 
voluminoso che determina fenomeni compressivi sulle strutture 
circostanti. In alternativa può essere utilizzata la terapia ablativa con 





Le tiroiditi rappresentano un insieme di affezioni infiammatorie della 
tiroide classificate in base all’eziologia in batteriche, virali o autoimmuni o 
in base al decorso in acute, subacute o croniche. Le tiroiditi che possono 
giovarsi di terapia chirurgica sono quelle che si associano allo sviluppo di 
gozzo tiroideo [2, Cap. 121 – 123].  
 
2.2.1 Tiroidite cronica linfocitaria di Hashimoto 
E’ un malattia cronica ad eziologia autoimmune, solitamente associata alla 
presenza di gozzo, accompagnata o meno da ipotiroidismo. Colpisce 
soggetti di media età, con un rapporto femmine /maschi di 4:1.  
Da un punto di vista clinico si ha gozzo diffuso di modiche dimensioni e 
consistenza aumentata, in eutiroidismo o lieve ipotiroidismo. Dopo un 
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periodo di tempo variabile da soggetto a soggetto, la malattia esita in forme 
più o meno conclamante di ipotiroidismo.  
La diagnosi si basa sull’ecografia tiroidea, che mostra una ridotta 
ecogenicità della ghiandola e sul riscontro di anticorpi anti-tireoglobulina e 
anti-tireoperossidasi. I livelli di ormoni tiroidei possono essere normali, 
ridotti e raramente elevati; analogamente il TSH può risultare normale, 
elevato o soppresso. Per la diagnosi differenziale con le neoplasie tiroidee o 
il linfoma primitivo della tiroide si rende necessario l’esame citologico su 
agoaspirato. 
La terapia, a base di L-tiroxina, deve essere intrapresa nella fase di 
ipotiroidismo e proseguita a tempo indefinito. In caso di gozzo voluminoso 
e/o determinante sintomi compressivi, può essere posta indicazione alla 
terapia chirurgica.  
 
2.2.2. Altre tiroiditi 
Una forma iatrogena di tiroidite può manifestarsi in soggetti trattati con 
radioiodio per forme di ipertiroidismo.  
La tiroidite di Riedel o tiroidite lignea è invece una rara patologia, ad 
eziologia sconosciuta, caratterizzata da fibrosi della tiroide e delle 
strutture vicine, che colpisce soggetti in età media e avanzata. I sintomi 
sono dovuti all’azione compressiva del gozzo, con dispnea, disfagia e senso 
di soffocamento. Le prove di funzionalità tiroidea sono normali, fatta 
eccezione per una ridotta captazione del tracciante alla scintigrafia nelle 
aree fibrotiche. La terapia è essenzialmente chirurgica [2, Cap. 121 – 123].  
 
 
2.3 Gozzo diffuso non tossico 
 
E’ un aumento di volume della ghiandola tiroidea in riposta ad una 
iperstimolazione da parte del TSH al fine di mantenere uno stato di 




2.3.1 Gozzo endemico, sporadico, familiare 
Il gozzo si definisce endemico se presente in più del 10 % della popolazione 
adulta ed in oltre il 20 % della popolazione scolare di una determinata 
area geografica. Le aree endemiche sono generalmente montuose; l’Italia è 
un‘ area di subendemia gozzigena, con zone di vera e propria endemia in 
Valle d’Aosta, Alto Adige, Valtellina, Garfagnana, lungo la dorsale 
appenninica e nelle aree montuose di Sicilia, Calabria e Sardegna. Il gozzo 
endemico è determinato da un ridotto apporto di iodio con l’alimentazione; 
il fabbisogno giornaliero per garantire una normale ormonosintesi si 
attesta intorno ai 150 µg/die. La misurazione della ioduria è un indice 
fedele dell’apporto di iodio con la dieta: in base alla ioduria media di una 
determinata popolazione si definisce il grado di endemia come lieve (50 -
100 µg), media (25-50 µg) o grave (< 25 µg).  
Il deficit iodico determina non solo gozzo, ma può causare nelle aree di 
endemia grave o media, ipertiroidismo congenito con cretinismo, difetti 
dell’accrescimento, aumentata frequenza di aborti spontanei, mortalità 
perinatale e infantile, minore efficienza intellettuale. 
Nei casi di gozzo sporadico l’eziologia è meno chiara; si ipotizza che i 
soggetti colpiti siano più sensibili a relative carenze di iodio, perché 
portatori di difetti anche minimi dell’ormonogenesi. Il gozzo familiare è 
invece determinato da difetti congeniti dell’ormonogenesi trasmessi per via 
ereditaria. 
Da un punto di vista anatomopatologico si osserva inizialmente una 
iperplasia diffusa cui segue la formazione di noduli iperplastici, alternati 
ad aree necrotico-emorragiche. Il gozzo multinodulare è composto da 
noduli funzionalmente attivi (caldi) e noduli inattivi (freddi). Il processo è 
inizialmente dipendente dal TSH, ma successivamente assume autonomia 
funzionale. I sintomi sono generalmente limitati al danno estetico; in caso 
di gozzo voluminoso possono associarsi i tipici fenomeni compressivi che 
causano dispnea, disfagia e disfonia. Nelle fasi di compenso i valori di TSH 
e ormoni tiroidei risulta di solito nella norma; si può osservare una 
evoluzione verso l’ipertiroidismo o l’ipotiroidismo per il prevalere di noduli 
iperfunzionanti o inattivi. La diagnosi non pone particolari difficoltà; utili 
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l’ecografia e la scintigrafia tiroidea, nonché l’esame citologico su ago 
aspirato per determinare la natura dei noduli iperfunzionanti.    
Per la prevenzione del gozzo endemico il presidio da adottare è la 
iodoprofilassi, praticata mediante addizionamento del sale da cucina con 
iodio; tale aspetto è regolamentato in Italia dalla legge 55/2005 relativa 
alla prevenzione del gozzo endemico e di altre patologie da carenza iodica, 
che prevede tra l’altro l’immissione in commercio di sale iodato. 
La terapia del gozzo non tossico semplice è costituita dalla 
somministrazione di L-T4, allo scopo di bloccare l’iperstimolazione da 
parte del TSH. In caso di gozzo multinodulare può essere somministrato il 
trattamento con LT4 nei soggetti di età inferiore ai 50 anni che non 
mostrino alla scintigrafia aree di autonomia funzionale. In quest’ultimo 
caso deve essere attivato il percorso diagnostico per la caratterizzazione 
dei noduli tiroidei. Se il gozzo determina fenomeni compressivi è indicata 
la terapia chirurgica [2, Cap. 3, pp. 123 - 128]. 
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Capitolo 3 - Noduli e carcinomi tiroidei 
 
I noduli tiroidei costituiscono una problematica clinica comune. La 
prevalenza di noduli palpabili è di circa il 5 % nelle donne e dell’1% negli 
uomini; l’ecografia tiroidea ad alta risoluzione riesce invece identificare la 
presenza di noduli in percentuali variabili dal 19 al 67 % in individui scelti 
casualmente, con una frequenza maggiore nelle donne e negli anziani [3].  
L’importanza dell’individuazione e corretta gestione dei noduli tiroidei è 
legata alla necessità di escludere la presenza di carcinomi tiroidei, che si 
presentano in percentuali variabili da 5 al 15 % dei casi. 
 
 
3.1 Il nodulo tiroideo 
 
Il nodulo è una lesione tiroidea ben definita, radiologicamente distinta 
rispetto al parenchima circostante. Noduli non palpabili ma rilevati 
all’ecografia o ad altre metodiche di diagnostica per immagini sono definiti 
“incidentalomi”. Questi ultimi hanno lo stesso rischio di malignità di 
noduli tiroidei palpabili di uguali dimensioni. In linea generale solo i 
noduli tiroidei con diametro superiore ad 1 cm hanno maggiore probabilità 
di assumere rilevanza clinica e quindi dovrebbero essere sottoposti a 
valutazione diagnostica; talvolta noduli più piccoli meritano ugualmente 
una ulteriore valutazione in quanto aventi caratteristiche ecografiche 
sospette, associati  a linfoadenopatie, o in presenza di fattori di rischio per 
lo sviluppo di carcinoma. La mortalità e morbilità determinate da noduli di 
piccole dimensioni sono comunque eventi rari, per cui il tentativo di 
diagnosticare e trattare tutti i cancri di piccole dimensioni comporta più 
svantaggi che benefici. 
La rilevazione di un nodulo tiroideo dovrebbe essere seguita da 
un’accurata anamnesi finalizzata alla valutazione di fattori di rischio per 
carcinoma tiroideo e da esame obiettivo completo, su tiroide e linfonodi 
cervicali adiacenti [3]. I fattori di rischio associati a una possibile natura 
maligna sono rappresentati da pregressa irradiazione del distretto 
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capo/collo, storia familiare di carcinoma tiroideo isolato o sindromico in 
un familiare di I grado, esposizione a radiazioni ionizzanti nel corso 
dell’infanzia o dell’adolescenza, storia di rapida crescita del nodulo  con 
sintomatologia compressiva associata. All’esame obiettivo elementi di 
sospetto sono costituiti dall’immobilità del nodulo rispetto ai tessuti 
circostanti e dalla presenza di linfoadenopatie laterocervicali.  
Dopo la rilevazione di un nodulo tiroideo occorre procedere al dosaggio del 
TSH sierico; in caso di TSH inferiore alla norma dovrebbe essere eseguita 
una scintigrafia tiroidea per verificare se il nodulo è iper/iso/ipo captante 
rispetto al parenchima circostante. I noduli ipercaptanti “caldi” sono 
raramente sede di malignità, per cui non necessitano di ulteriori 
approfondimenti. Se il TSH è elevato o ai limiti alti della norma, si associa 
un maggior rischio di malignità [3].  
 
L’ecografia tiroidea dovrebbe essere eseguita in tutti i pazienti con noduli 
tiroidei noti o sospetti [3]. Le caratteristiche ecografiche del nodulo 
possono porre dei sospetti sulla natura dello stesso, ma non costituiscono 
parametri sufficientemente sensibili e specifici per identificare con certezza 
tutti i noduli maligni. I noduli di dimensioni superiori ad 1 cm, a meno che 
non abbiano caratteristiche francamente benigne (nodulo puramente 
cistico oppure di aspetto spongiforme), devono quindi essere sottoposti ad 
esame citologico su agoaspirato (FNAC - fine-needle aspiration citology). I 
noduli subcentimetrici con caratteristiche ecografiche suggestive per 
malignità o in presenza di fattori di rischio (storia personale o familiare di 
carcinoma tiroideo, esposizione a radiazioni ionizzanti 
nell’infanzia/adolescenza, noduli positivi alla PET) dovrebbero essere 
sottoposti a FNAC, così come gli eventuali linfonodi cervicali con 
caratteristiche sospette [3].  
La FNAC è considerata di elezione per lo studio dei noduli tiroidei. I 
risultati istologici possono essere suddivisi in 4 categorie: non diagnostico, 
maligno, lesione follicolare, benigno. In caso di citologia non diagnostica è 
indicata la ripetizione della procedura sotto guida ecografica; se la 
citologia è suggestiva per carcinoma deve essere posta indicazione 
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all’intervento chirurgico. I noduli benigni non necessitano invece di 
ulteriori approfondimenti o di terapia. I noduli a citologia non 
indeterminata (refertati come “neoplasia follicolare” o “neoplasia a cellule 
di Hurthle” possono comportare un rischio di malignità in percentuali 
variabili dal 20 al 40 %; lesioni repertate come “con atipie” o “ lesioni 
follicolari non determinate” possono comportare un rischio di malignità del 
5 - 10 % . Secondo le linee guida dell’American Thyroid Association (ATA) 
pubblicate nel 2009, in caso di noduli refertati come neoplasia follicolare, 
in assenza di riscontri scintigrafici postivi per autonomia funzionale e se il 
TSH è elevato, occorre prendere in considerazione l’intervento chirurgico. 
Da un punto di vista citologico infatti non è possibile distinguere 
l’adenoma dal carcinoma follicolare, data l’impossibilità di valutare 
l’invasione vascolare, tipica della forma maligna [3].  
In caso di citologia sospetta o diagnostica per carcinoma papillare si pone 
invece indicazione all’intervento chirurgico. 
I pazienti con gozzo multinodulare hanno lo stesso rischio di evoluzione 
maligna dei pazienti con nodulo singolo; deve in ogni caso essere eseguito 
un monitoraggio ecografico del gozzo multinodulare. Se sono presenti due 
o più noduli con diametro maggiore di 1 cm, quelli con aspetto ecografico 
sospetto dovrebbero essere sottoposti a FNAC [3]. 
 
I pazienti portatori di nodulo tiroideo risultato benigno alla prima FNAC 
dovrebbero essere sottoposti a follow-up ecografico, ad intervalli di 6-18 
mesi. In caso di stabilità dimensionale del nodulo è possibile un intervallo 
più lungo tra i controlli (3-5 anni). Se vi è evidenza ecografica o palpatoria 
di aumento di volume, la FNAC dovrebbe essere ripetuta, preferibilmente 
sotto guida ecografica [3].  
Un caso a sé stante è rappresentato dai noduli cistici: essi devono essere 
monitorati perché molto spesso vanno incontro a ripetute recidive 
(riaccumulo di liquido); in questi casi le possibili alternative sono 




3.2 Il carcinoma tiroideo 
 
3.2.1. Epidemiologia e fattori di rischio 
 
Il carcinoma della tiroide è una neoplasia con incidenza valutata intorno a 
4/100000 abitanti/anno. Tutte le età possono essere colpite, con un 
rapporto femmine /maschi di 2-3:1 [2]. 
La maggior parte delle neoplasie tiroidee ha origine epiteliale. Dalle cellule 
follicolari derivano l’adenocarcinoma papillare, l’adenocarcinoma 
follicolare e le forme miste papillare-follicolare, il carcinoma indifferenziato  
a grandi cellule, il carcinoma midollare che origina dalle cellule C 
parafollicolari. Le rare forme non epiteliali sono rappresentate da linfomi, 
fibrosarcomi, carcinomi epidermoidi, teratomi maligni, tumori metastatici.  
Il principale fattore di rischio per lo sviluppo di carcinomi tiroidei è 
rappresentato da pregressa esposizione a radiazioni ionizzanti nella 
regione anteriore del collo [2]. Secondo alcuni studi circa il 2-4 % dei 
soggetti esposti a terapia radiante sul collo sviluppa un carcinoma tiroideo 
differenziato, dopo tempi di latenza variabili; il ruolo delle radiazioni 
ionizzanti è stato confermato anche dall’elevata frequenza di carcinomi 
papillari tiroidei riscontrati nei bambini esposti al fall out radioattivo dopo 
incidenti nucleari.  
Il ruolo della carenza iodica nel determinismo del carcinoma tiroideo 
risulta ad oggi non del tutto definito; è stato ipotizzato comunque un ruolo 
della stimolazione cronica da parte del TSH nell’insorgenza del carcinoma, 
in relazione al fatto che spesso le cellule tumorali presentano recettori per 
il TSH e che la terapia soppressiva con alte dosi di L-tiroxina si associa a 
riduzione delle recidive e delle metastasi [2].  
La familiarità riveste un ruolo importante per i soli carcinomi midollari, in 






3.2.2 Anatomia patologica 
 
Il carcinoma papillare si presenta come una massa dura, parzialmente 
capsulata o non capsulata; in alcuni casi con focolai necrotici o più 
raramente cistici. Spesso può essere multicentrico e interessare entrambi i 
lobi tiroidei. Microscopicamente si osserva la classica organizzazione in 
papille e nel 50 % dei casi sono visibili i cosiddetti “corpi psammomatosi”  
che originano da depositi di calcio; i nuclei delle cellule carcinomatose 
appaiono pallidi e con margini irregolari. Accanto al carcinoma papillare 
classico si osservano anche:  
- carcinoma papillare variante follicolare, in cui sono presenti follicoli 
contenenti colloide associati a corpi psammomatosi 
- carcinoma papillare sclerosante, che presenta metaplasia squamosa 
- carcinoma papillare a cellule alte (raro), in cui si osservano cellule 
allungate con citoplasma granulare eosinofilo 
Le prime due varianti sono tipiche della popolazione giovanile, 
metastatizzano frequentemente ma presentano una buona risposta alla 
terapia radio metabolica; la terza è invece tipica del soggetto anziano ed ha 
una prognosi peggiore.  
 
Il carcinoma follicolare è costituito da piccoli follicoli con scarsa colloide; 
comprende la variante a cellule di Hurthle, ricche di citoplasma e 
mitocondri. 
 
I carcinomi midollari sono costituiti da cellule riunite in gruppi solidi, 
con citoplasma ricco di granuli eosinofili, positivi per la calcitonina e altri 
peptidi. Le forme sporadiche sono monolaterali, mentre le forme familiari 
riconducibili alle sindromi MEN sono spesso multicentriche. Queste 
neoplasie risultano più aggressive degli adenocarcinomi differenziati, sia 
localmente che a distanza.  
 
I carcinomi indifferenziati sono caratterizzati da una distribuzione mal 
definita rispetto ai tessuti circostanti; possono esse a piccole cellule, con 
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aspetto uniforme e compatto, talvolta simile al linfoma della tiroide, o a 
grandi cellule, con alto grado di pleomorfismo, mitosi e atipie. Presentano 
invasività elevata sia locale che sistemica [2, Cap. 3, pp. 128 – 129]. 
 
 
3.2.3 Quadri clinici 
 
Gli adenocarcinomi differenziati si presentano generalmente sotto forma di 
noduli tiroidei isolati, in pazienti solitamente asintomatici. Il nodulo si 
presenta di consistenza aumentata, mobile sui piani superficiali e profondi 
nelle fasi iniziali. Al nodulo possono associarsi linfoadenopatie 
laterocervicali, che raramente rappresentano l’unico segno di malattia. Le 
manifestazioni cliniche dovute a fenomeni compressivo/infiltrativi 
(disfagia, disfonia, dispnea)  si osservano raramente e solo nelle forme più 
avanzate. 
In particolare il carcinoma papillare tende a metastatizzare molto 
lentamente per via linfatica, con localizzazione limitata per tempi anche 
lunghi ai linfonodi cervicali; le metastasi a distanza sono in genere 
polmonari ed ossee.  
Il carcinoma follicolare invece dà principalmente metastasi per via 
ematica, localizzate a polmoni, ossa, encefalo. 
I carcinomi indifferenziati presentano un quadro clinico completamente 
diverso, in quanto tendono ad infiltrare precocemente le strutture 
circostanti; i sintomi compressivo/infiltrativi si manifestano precocemente 
e tendono ad aggravarsi rapidamente; si assiste a infiltrazione della 
trachea e del mediastino, erosione delle strutture ossee e vascolari fino 
allo sviluppo di gravi emorragie.  
Il carcinoma midollare si presenta come un nodulo singolo, clinicamente 
indistinguibile dagli adenocarcinomi differenziati. Può metastatizzare per 
via ematica e linfatica. In presenza di metastasi diffuse si può manifestare 
diarrea e crisi vasomotorie dovute al fatto che le cellule neoplastiche 
spesso secernono anche serotonina, istamina, prostaglandine [2 , Cap. 3, 
pp. 129 – 131]. 
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3.2.4 Terapia e prognosi 
 
La terapia del carcinoma tiroideo differenziato è essenzialmente chirurgica 
e consiste nella rimozione della ghiandola tiroidea e, se necessario 
nell’asportazione dei linfonodi cervicali coinvolti. Le possibili opzioni 
chirurgiche comprendono l’emitiroidectomia con o senza istmectomia, la 
tiroidectomia subtotale e la tiroidectomia totale. Secondo le linee guida 
ATA, i pazienti con carcinoma tiroideo > 1 cm, dovrebbero essere 
sottoposti a tiroidectomia totale, a meno che non esistano 
controindicazioni a questo tipo di procedure; la lobectomia può essere 
presa in considerazione per tumori di piccole dimensioni, a basso rischio, 
unifocali, papilliferi, limitati alla tiroide, con o senza evidenza 
clinica/radiologica di coinvolgimento linfonodale cervicale [3]. 
La tiroidectomia totale è indicata anche in pazienti con noduli 
indeterminati, noduli > 4 cm, che mostrano atipie cellulari alla biopsia o 
con familiarità per tumore tiroideo o con precedente esposizione a 
radiazioni ionizzanti.  
La radicalità chirurgica è particolarmente richiesta per il carcinoma 
follicolare che dà più spesso metastasi per via ematica, nel carcinoma 
midollare associato a sindromi MEN e per il carcinoma indifferenziato [2. 
Cap. 3, p. 133].  
 
Una volta posta la diagnosi di carcinoma, al fine di stabilire il successivo 
iter terapeutico, il follow-up ed effettuare le valutazioni prognostiche 
(rischio di morte e di recidiva di malattia) risulta cruciale la stadiazione 
post-chirurgica. 
In linea generale i fattori prognostici da prendere in considerazione sono 
rappresentati da [3]: 
- Età: rischi di recidiva e decesso aumentano con l’età, in particolare 
dopo i 45 anni 
- Istotipo: rappresenta una delle variabili più importanti. Il carcinoma 
papillare ha una prognosi complessivamente migliore di quello 
follicolare. Nell’ambito dell’istotipo papillare una prognosi peggiore si 
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associa alle varianti a cellule alte, colonnare e sclerosante diffusa; 
nell’ambito del carcinoma follicolare le varianti a cellule di Hurthle, 
ad ampia invasività e scarsamente differenziate si associano ad una 
prognosi peggiore.  
- Estensione del tumore: il rischio di recidiva e di mortalità tumore 
specifica si associano in modo significativo con le dimensioni del 
tumore, l’invasione extratiroidea, la presenza di metastasi 
linfonodali e a distanza. 
 
Il sistema di classificazione raccomandato è quello stilato dalla 










Stage T N M 
Papillary or follicular (differentiated) 
YOUNGER THAN 45 YEARS 
I Any T Any N M0 
II Any T Any N M1 
45 YEARS AND OLDER 
I T1 N0 M0 
II T2 N0 M0 
III T3 N0 M0 
  T1 N1a M0 
  T2 N1a M0 
  T3 N1a M0 
IVA T4a N0 M0 
  T4a N1a M0 
  T1 N1b M0 
  T2 N1b M0 
  T3 N1b M0 
  T4a N1b M0 
IVB T4b Any N M0 
Stage IVC Any T Any N M1 
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Medullary carcinoma (allagegroups) 
I T1 N0 M0 
II T2 N0 M0 
  T3 N0 M0 
III T1 N1a M0 
  T1 N1a M0 
  T2 N1a M0 
  T3 N1a M0 
IVA T4a N0 M0 
  T4a N1a M0 
  T1 N1b M0 
  T2 N1b M0 
  T3 N1b M0 
  T4a N1b M0 
  Stage IVB T4b Any N 
IVB T4b Any N M0 
IVC Any T Any N M1 
Anaplastic carcinoma c 
IVA T4a Any N M0 
IVB T4b Any N M0 
IVC Any T Any N M1 
 
 
Le linee guida ATA ]3] propongono la stratificazione dei pazienti in tre 
classi di rischio: 
 
- Rischio basso: 1) assenza di metastasi locoregionali o a distanza ; 2) 
tutto il tumore macroscopico è stato asportato; 3) assenza di 
invasione tumorale dei tessuti  e delle strutture locoregionali: 4) il 
tumore non ha istologia aggressiva o invasione vascolare; 5) in caso 
di somministrazione di radioiodio non c’è captazione extratiroidea 
del tracciante alla prima scintigrafia post-operatoria. 
- Rischio intermedio: 1) invasione microscopica dei tessuti molli 
peritiroidei; 2) metastasi linfonodali cervicali o captazione di 
radioiodio al di fuori del letto tiroideo alla scintigrafia totale corporea 
effettuata dopo l’ablazione del residuo tiroideo; 3) tumore con 
istologia aggressiva o invasione vascolare. 
- Rischio alto: 1) invasione tumorale macroscopica; 2) resezione 
incompleta della neoplasia; 3) metastasi a distanza; 4) tireoglobulina 
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sierica esageratamente elevata rispetto al tessuto iodocaptante 
visualizzato alla scintigrafia totale corporea.    
 
In base all’andamento clinico ed alla risposta alla terapia, il rischio di 
recidiva e di morte possono cambiare nel tempo e devono quindi essere 
rivalutati durante il follow-up dei pazienti. 
 
Terapia ablativa con I-131 
La terapia ablativa post-chirurgica con Iodio 131 è definita come la 
distruzione del tessuto tiroideo normale e residuo dopo intervento di 
tiroidectomia totale o near-total. Gli scopi di questo trattamento 
consistono essenzialmente in: 1) distruzione di eventuali micro focolai 
neoplastici nel tessuto residuo, per ridurre la probabilità di recidive e la 
mortalità tumore-specifica; 2) esecuzione di una scintigrafia total-body con 
elevata sensibilità diagnostica; 3) favorire il follow-up aumentando 
l’accuratezza diagnostica del dosaggio della tireoglobulina e delle 
successive scintigrafie. L’indicazione al trattamento viene stabilita, 
secondo le linee guida SIE ed ATA [3, 4] sulla base di fattori prognostici, 
classificando i pazienti in categorie a basso ed a medio-alto rischio. I 
pazienti a basso rischio, con carcinoma papillare monofocale, senza 
metastasi linfonodali o a distanza, di dimensioni pari o inferiori a 1 cm, 
non sono candidati al trattamento ablativo di routine in quanto la 
prognosi post-intervento è favorevole.  
L’ablazione con radioiodio è invece raccomandata in tutti i pazienti con 
metastasi a distanza note, macroscopica estensione extratiroidea del 
tumore primitivo, diametro del tumore primitivo superiore a 4 cm; oppure 
in pazienti selezionati con neoplasia compresa tra 1 e 4 cm confinata entro 
i limiti tiroidei, che hanno metastasi linfonodali accertate o altri fattori di 
rischio più elevati [4].  
Dopo la terapia ablativa con radioiodio è indicata l’esecuzione della 
scintigrafia total-body al fine di visualizzare l’eventuale presenza di 
metastasi. Deve essere quindi instaurata una terapia ormonale sostitutiva 
con LT4 a dosi TSH-soppressive. 
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3.2.5 Metastasi locoregionali e a distanza 
I carcinomi tiroidei possono presentare metastasi locoregionali a carico dei 
linfonodi e/o dei tessuti molli e degli organi del collo. 
Le metastasi linfonodali sono presenti alla diagnosi in percentuali 
estremamente variabili: dal 20 al 90 % dei pazienti con carcinoma 
papillare e proporzionalmente in misura minore negli altri istotipi [3]. La 
dissezione terapeutica dei linfonodi, in pazienti con coinvolgimento clinico 
dei linfonodi del compartimento centrale o laterocervicale deve essere 
effettuata in concomitanza con la tiroidectomia totale. Le opinioni degli 
esperti convergono nell’affermare la validità terapeutica della dissezione 
linfonodale in caso di coinvolgimento linfonodale evidente clinicamente o 
all’esame bioptico; è invece tuttora aperto un vivace dibattito sull’efficacia 
in termini di mortalità e morbidità della dissezione profilattica dei linfonodi 
del compartimento centrale. La dissezione terapeutica del compartimento 
laterocervicale deve invece essere eseguita solamente in quei pazienti in 
cui la biopsia linfonodale abbia mostrato malattia metastatica a tale livello 
[3].  
Le metastasi locoregionali a carico delle vie aerodigestive devono essere 
sottoposte a terapia chirurgica, combinata con somministrazione di I131 
e/o terapia radiante esterna. L’outcome dei pazienti è correlato alla 
completa escissione di tutta la malattia macroscopica ed alla 
preservazione della funzionalità, per quanto possibile [3]. 
 
Le metastasi a distanza si localizzano tipicamente a livello del polmone, del 
tessuto osseo e del parenchima cerebrale. Le metastasi polmonari possono 
essere trattate con terapia radiometabolica nel caso in cui siano 
iodocaptanti; in caso contrario vengono utilizzati farmaci chemioterapici 
quali doxorubicina o paclitaxel, di solito in monoterapia; sono 
somministrati inoltre anche farmaci anti-angiogenici o inibitori delle 
tirosin-chinasi. Le risposte alla terapia sono variabili e comunque 
raramente durevoli nel tempo. In caso di metastasi polmonari compressive 
o sanguinanti può essere presa in considerazione la terapia chirurgica [3]. 
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Le metastasi ossee possono giovarsi di terapia chirurgica se sono isolate e 
sintomatiche; una resezione chirurgica radicale, soprattutto in pazienti 
con età inferiore ai 45 anni e con lenta progressione di malattia è 
associata a miglioramento della sopravvivenza. Le metastasi iodocaptanti 
possono essere trattate con terapia radiometabolica, che consente un 
miglioramento della sopravvivenza, anche se raramente è curativa. 
Le metastasi cerebrali si manifestano in genere nei pazienti più anziani 
con malattia avanzata e sono associate a prognosi infausta. La resezione 
chirurgica e la radioterapia esterna costituiscono i cardini della terapia e 
sono associati ad un prolungamento della sopravvivenza [3].  
 
3.2.6 Follow-up 
Il follow-up dei pazienti con carcinoma differenziato della tiroide sottoposti 
a tiroidectomia e a trattamento ablativo con radioiodio, prevede ogni 6-12 
mesi dalla chirurgia il dosaggio della tireoglobulina sierica, ormoni tiroidei 
circolanti e anticorpi anti-tireoglobulina in corso di terapia ormonale e 
l’esecuzione di ecografia del collo; se indicata, può essere presa in 
considerazione l’esecuzione della scintigrafia totale corporea [3]. 
In caso di recidive metastatiche locoregionali o a distanza la gerarchia di 
trattamenti è nell’ordine, l’escissione chirurgica della malattia loco 
regionale in pazienti potenzialmente curabili, la terapia con I131 per 













Capitolo 4 - La chirurgia tiroidea 
 “Only a man who is familiar with the art and science of the past is competent to aid in its progress in 
the future”.. Dr. T. Billroth 
“The extirpation of the thyroid gland…typifies, perhaps better than any operation, the supreme 
triumph of the surgeon’s art…. A feat which today can be accomplished by any competent operator 
without danger of mishap and which was conceived more than one thousand years ago…. There are 
operations today more delicate and perhaps more difficult…. But is there any operative problem 
propounded so long ago and attacked by so many…which has yielded results as bountiful and so 
adequate?” Dr. William S. Halsted 
 
4.1 Un po’ di storia 
 
La prima tiroidectomia storicamente descritta è quella eseguita nel 1791 
in Francia, a Parigi, dal chirurgo Pierre-Joseph Desault, in un paziente 
con gozzo tiroideo.  
La chirurgia tiroidea moderna, così come oggi la conosciamo, ha avuto 
inizio a Vienna negli anni ’60 del XIX secolo con la scuola di T. Billroth. La 
mortalità e morbidità associate a questo tipo di chirurgia erano 
inizialmente molto elevate, con particolare riferimento alla lesione del 
nervo ricorrente ed alla tetania ipocalcemica; spesso inoltre si verificavano 
gravi emorragie intraoperatorie ed infezioni post-operatorie. Con lo 
sviluppo e l’introduzione dell’antisepsi e dei principi di emostasi, lo stesso 
Billroth riuscì comunque a ridurre drammaticamente l’incidenza delle 
complicanze [5]. 
Il padre fondatore della chirurgia tiroidea è considerato T. Kocher, allievo 
di Billroth, che esercitò la sua attività negli ultimi decenni del 1800 e nei 
primi del 1900 a Berna. Kocher, premiato con il Nobel per la Medicina nel 
1909, effettuò e descrisse oltre 5000 interventi di tiroidectomia, e sviluppò 
una tecnica chirurgica meticolosa (con l’incisione cervicale che ancora oggi 
porta il suo nome) e attenta all’asepsi ed all’emostasi, ottenendo una 
percentuale di mortalità decisamente bassa, intorno allo 0,5 %; descrisse 
inoltre la “cachessia strumipriva”, ovvero lo sviluppo di ipotiroidismo nei 
pazienti operati di tiroidectomia totale, fornendo un importante contributo 
per la comprensione della fisiologia della ghiandola [5].   
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I successivi sviluppi della chirurgia tiroidea sono legati all’esportazione ed 
all’implementazione delle conoscenze europee negli Stati Uniti, ad opera di 
W. Halsted; questo chirurgo esercitò la sua attività al John Hopkins 
Hospital di Baltimora e si dedicò con particolare impegno allo studio 
dell’ipoparatiroidismo post-tiroidectomia, sottolineando l’importanza della 
preservazione dell’apporto ematico alle paratiroidi durante l’intervento e 
descrivendo la possibilità di reimpiantare le paratiroidi stesse per 
prevenire lo sviluppo di ipocalcemia [5. 6].  
Nello stesso periodo C. Mayo portava avanti nella omonima clinica del 
Minnesota, il perfezionamento delle tecniche di Kocher per il trattamento 
delle varie forme di ipertiroidismo, mentre G. Crile presso la propria clinica 
di Cleveland, sviluppava una tecnica operatoria per la dissezione dei 
compartimenti linfonodali del collo. In riferimento alle complicanze della 
chirurgia, si registra, sempre nella prima metà del XX secolo, l’importante 
contributo di T. Lahey, chirurgo attivo a Boston, in merito alla 
preservazione dei nervi ricorrenti durante la tiroidectomia; questo medico 
sottolineò l'importanza del controllo visivo del nervo durante l’intervento 
allo scopo di preservarne l'integrità, e sviluppò una meticolosa tecnica di 
isolamento e dissezione del tronco nervoso [5, 6]. 
Da sottolineare infine il ruolo di T. Dunhill, chirurgo australiano, 
nell’introduzione della tiroidectomia subtotale nei pazienti ipertiroidei con 
cardiopatia associata, considerati per molto tempo non candidati alla 
chirurgia a causa delle percentuali elevatissime di mortalità per crisi 
tireotossica [6].  
 
 
4.2 Il ruolo della chirurgia nel trattamento delle patologie 
tiroidee 
 
Con il passare del tempo la chirurgia tiroidea, nata per la cura dei pazienti 
con gozzo, è stata progressivamente utilizzata per trattare un numero 
sempre maggiore di patologie. L’ampliamento delle indicazioni chirurgiche 
è andato di pari passo con l’acquisizione di conoscenze più precise sulla 
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fisiopatologia della ghiandola e con il progressivo convincimento, tra gli 
esperti del settore, che le patologie tiroidee non fossero di esclusiva 
pertinenza medica. 
Attualmente, la tiroidectomia trova le seguenti indicazioni [5]: 
- Terapia per alcuni soggetti con tireotossicosi, sia affetti da malattia 
di Basedow che da altre forme di ipertiroidismo 
- Terapia per problematiche compressive e/o estetiche causate da 
gozzo voluminoso o ad estrinsecazione retrosternale 
- Trattamento di scelta per neoplasie tiroidee benigne e maligne 
- Finalità diagnostico-terapeutiche in caso di citologia su agoaspirato 
non diagnostica, indeterminata o sospetta 
 
L’approccio chirurgico può variare da una lobectomia alla tiroidectomia 
subtotale, alla tiroidectomia totale (o near-total), in relazione alla patologia 
da trattare e a seconda delle diverse scuole di pensiero.  
La lobectomia, come insito nel termine stesso, consiste nell’asportazione di 
un lobo tiroideo; la tiroidectomia subtotale, oggi non più raccomandata, 
consiste nell’asportazione di entrambi i lobi, lasciando più di 1 g di tessuto 
tiroideo: la tiroidectomia totale (o near-total) è definita come la rimozione 
di tutta la tiroide grossolanamente visibile, lasciando solo una piccola 
quantità (inferiore ad 1 g) di parenchima tiroideo [9].  
 
 
4.2.1 Quando e come intervenire 
 
In linea generale per i noduli colloidi alla citologia su agoaspirato non vi è 
urgenza di intervenire; in caso di sintomi compressivi, dolore o rapida 
crescita ciascun approccio chirurgico può essere valido.  
 
I noduli a citologia follicolare rappresentano un tema più controverso, a 
causa delle difficoltà per il patologo di esprimersi sulla effettiva natura 
benigna o maligna; in questi casi diventa cruciale fornire ai pazienti una 
informazione completa su tutte le implicazioni del caso. Secondo le linee 
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guida ATA in questi casi è raccomandata la lobectomia, in attesa della 
diagnosi definitiva. Tuttavia, poiché in caso di diagnosi di malignità è 
necessario reintervenire, molti pazienti scelgono in prima istanza la 
tiroidectomia totale, soprattutto se hanno noduli bilateralmente [5]. 
Nei pazienti che siano stati sottoposti a radiazioni ionizzanti è preferita 
solitamente una tiroidectomia totale, a causa dell’incrementato rischio di 
malignità di eventuali noduli.  
 
Per il trattamento dei carcinomi papillari è raccomandata l’esecuzione di 
una tiroidectomia totale, anche in caso di pazienti a basso rischio e con 
neoplasia di piccole dimensioni. Le ragioni di un approccio radicale 
risiedono nella ben nota tendenza di queste neoplasie ad essere 
multicentriche, ed a recidivare nell’altro lobo nel 7 – 18 % dei pazienti 
sottoposti in precedenza a lobectomia [5]. Contemporaneamente alla 
tiroidectomia deve essere eseguita la dissezione completa del 
compartimento centrale o laterocervicale se vi sono metastasi linfonodali.  
L’approccio al carcinoma follicolare con invasione capsulare o vascolare 
è identico a quello del carcinoma papillare, al fine di facilitare i successivi 
trattamenti di eventuali metastasi con terapia ablativa con radioiodio. Le 
metastasi linfonodali del compartimento laterocervicale sono meno comuni 
nel carcinoma follicolare rispetto al papillare, tuttavia, ove siano presenti, 
devono essere trattate con linfoadenectomia radicale [3]. 
Un caso particolare è rappresentato dal carcinoma a cellule di Hurthle, 
considerato da alcuni una variante del carcinoma follicolare e da altri una 
entità biologica a sé stante: questa neoplasia è in ogni caso più difficile da 
trattare rispetto al carcinoma follicolare, per motivi legati a difficoltà 
diagnostiche sulla natura benigna o maligna (tumori che hanno 
caratteristiche di benignità metastatizzano fino al 2,5 % dei pazienti) e a 
causa della minore/assente sensibilità alla terapia con radioiodio. Proprio 
a causa della variabilità di comportamento di questa neoplasia il 
trattamento dovrebbe essere individualizzato; la chirurgia radicale è 
indicata tutti i tumori a cellule di Hurthle francamente maligni, nei tumori 
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con diametro > 2 cm, in caso di invasione vascolare, in pazienti con 
carcinoma papillare o follicolare associato. 
Il carcinoma midollare, sia sporadico che associato a sindromi MEN, 
necessita di una chirurgia estremamente aggressiva e radicale, in quanto 
ha tendenza a metastatizzare, sia localmente che a distanza, non 
concentra il radioiodio ed è relativamente resistente anche alla 
radioterapia esterna. L’intervento chirurgico di scelta è rappresentato dalla 
tiroidectomia totale, eventualmente associata alla dissezione dei linfonodi 
del compartimento centrale, laterocervicale e dei linfonodi mediastinici.  
Secondo uno studio a lungo termine effettuato presso la Mayo Clinic i 
pazienti con neoplasia non metastatica alla diagnosi e trattati con 
chirurgia radicale, hanno una sopravvivenza libera da malattia a 20 anni 
dell’81 % [7]. 
Il carcinoma anaplastico della tiroide rimane ad oggi uno dei tumori 
umani più aggressivi, con percentuali di sopravvivenza del 20 % a un anno 
dalla diagnosi. Se la neoplasia è diagnosticata quando è ancora confinata 
alla tiroide in forma di nodulo singolo, i pazienti sono candidati alla 
tiroidectomia totale, associata ad appropriata linfoadenectomia del 
compartimento centrale e laterocervicale. Tuttavia nella gran parte dei casi 
la neoplasia è diagnosticata in uno stadio avanzato; la chirurgia, anche 
radicale, in questa situazione non ha un ruolo terapeutico ed i pazienti 













4.3 Tecniche chirurgiche 
 
4.3.1 Percorso diagnostico e valutazione pre-operatoria del paziente 
candidato alla chirurgia tiroidea 
 
I protocolli diagnostico-terapeutici elaborati dall’Associazione Italiana delle 
Unità di Endocrinochirurgia (U.E.C.) prevedono un iter diagnostico 
articolato in [8]: 
- esami di I livello, finalizzati ad una prima valutazione e prescrivibili 
dal medico di medicina generale o dallo specialista di fiducia del 
paziente e consistenti in ecografia o eco-doppler della tiroide e 
dosaggio del TSH e degli ormoni tiroidei; 
- esami di II livello: finalizzati all’approfondimento diagnostico e 
all’indicazione terapeutica e prescrivibili preferibilmente dallo 
specialista endocrinologo e endocrinochirurgo:  esami ematochimici, 
scintigrafia, citologia su agoaspirato (FNAC). 
 
Secondo il già citato protocollo, in fase di pre-ricovero o al momento del 
ricovero è fortemente raccomandabile l’esecuzione di una fibroscopia 
laringea per una valutazione obiettiva anatomico-funzionale delle corde 
vocali. La fibroscopia laringea è invece necessaria in presenza di disfonia, 
reinterventi, gozzo voluminoso, patologie maligne avanzate. A seconda 
delle dimensioni del gozzo possono essere prescritti radiografia del torace 
finalizzata alla valutazione della trachea, TC/RM  del collo, PET. 
Preliminarmente all’intervento deve essere ovviamente effettuata la 
valutazione del rischio anestesiologico e, in relazione all’anamnesi del 
paziente, possono rendersi necessarie consulenze cardiologiche, 
diabetologiche, pneumologiche.  
 
Dell’importanza dell’acquisizione del consenso informato e della 
realizzazione di idonei moduli informativi si parlerà più in dettaglio nel 
capitolo relativo al contenzioso medico-legale; si sottolinea comunque che 
è essenziale, come per tutte le procedure chirurgiche, fornire una corretta 
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e il più possibile completa informazione al paziente circa le modalità di 
intervento e le possibili complicanze a breve e lungo termine. Ad 
informazione avvenuta è utile compilare un apposito modulo di consenso, 
firmato da medico e paziente.  
 
 
4.3.2 Tiroidectomia totale con tecnica tradizionale 
 
Il paziente è posto in posizione supina a collo esteso. Viene quindi eseguita 
un incisione trasversa in regione cervicale anteriore, di solito in 
corrispondenza del bordo superiore dell’istmo tiroideo, situato circa 1-2 
cm sotto la cartilagine cricoide. Le incisioni piccole sono oggi la regola, 
tuttavia la localizzazione e le dimensioni della tiroide possono rendere 
necessario modificare l’estensione e la posizione dell’incisione. L’incisione 
viene condotta attraverso il sottocute fino muscolo platisma, e vengono 
creati lembi muscolocutanei per via smussa; la fascia cervicale mediana 
tesa tra i muscoli sottoiodei viene sezionata, i muscoli sono divaricati e 
ribaltati lateralmente. La separazione dello sternoioideo e dello 
sternotiroideo consente di visualizzare e mobilizzare la ghiandola; a questo 
punto si procede alla dissezione dell’istmo, che viene separato dalla 
trachea e diviso; in questa fase è necessario procedere alla legatura della 
vena tiroidea mediana, spesso presente, per evitare il sanguinamento. Se è 
presente il lobo piramidale, esso viene solitamente asportato per primo.  
Una volta liberato l’istmo, la dissezione prosegue verso il polo superiore di 
uno dei lobi. Questa fase è cruciale, in quanto in contiguità con il polo 
superiore sono situati: il nervo laringeo inferiore o ricorrente, la branca 
esterna del nervo laringeo superiore e i vasi tiroidei superiori. Il nervo 
laringeo superiore viene isolato con cautela ed i vasi tiroidei superiori sono 
legati  nella loro parte più vicina al lobo tiroideo, allo scopo di preservare 
l’integrità del predetto nervo, ma anche del nervo ricorrente e le paratiroidi 
superiori. A questo punto il polo superiore viene mobilizzato e la ghiandola 
viene spostata medialmente in modo da facilitare la dissezione della 
porzione laterale e identificare con precisione il nervo ricorrente. I punti di 
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repere per l’identificazione del ricorrente sono rappresentati dall’arteria 
tiroidea inferiore, dal tubercolo di Zuckerkandl e dalle ghiandole 
paratiroidi: il nervo decorre solitamente davanti alla paratiroide superiore 
e dietro quella inferiore. L’identificazione può essere visiva o eseguita 
attraverso un monitoraggio intraoperatorio mediante apposita sonda 
collegata ad apparecchio neurostimolatore; la dissezione del nervo viene 
condotta il più vicino possibile alla superficie ghiandolare, in modo da 
lasciare il ricorrente nel solco tracheo-esofageo ed aiutare a prevenire 
trazioni e traumi sul nervo stesso. 
Si procede a questo punto alla legatura dell’arteria tiroidea inferiore: è una 
procedura delicata, che deve essere eseguita con lo scopo di preservare 
l’apporto ematico delle paratiroidi; a questo fine è importante la legatura 
dei rami distali dell’arteria, rimanendo sulla superficie mediale delle 
paratiroidi, in modo da poterle spostare lateralmente senza interrompere 
l’apporto ematico. 
Una volta superata questa delicata fase, è possibile procedere alla 
divisione dei vasi tiroidei inferiori ed alla completa asportazione del lobo 
tiroideo dalla superficie tracheale, mediante la dissezione del legamento di 
Berry. In caso di tiroidectomia totale, tutta la procedura viene ripetuta per 
l’altro lobo, mentre nella tiroidectomia subtotale, viene lasciata una 
piccola porzione del lobo controlaterale per preservare le paratiroidi e il 
nervo ricorrente. 
Asportata la ghiandola, si procede ad una accurata emostasi, controllando 
i vasi del letto tiroideo e i rami vascolari precedentemente legati.  
La sutura avviene procedendo per strati, che includono i muscoli 
sottoioidei, il platisma e infine la cute; la sutura dei muscoli sottoioidei 
viene effettuata lasciando uno spazio per consentire l’eventuale fuoriuscita 
di sangue ed evitare la formazione di ematomi in profondità.  
Se necessario può essere lasciato un catetere di drenaggio che viene 
rimosso entro le successive 12 ore.  
 
Dopo l’intervento il paziente è solitamente trattenuto per una notte in 
ospedale, principalmente per il monitoraggio di eventuali complicanze 
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emorragiche. Sebbene attualmente raro, il sanguinamento post-operatorio 
rappresenta una vera e propria emergenza chirurgica e avviene 
solitamente nelle prime 4-6 ore dopo l’operazione. Occorre inoltre 
controllare i livelli di calcio sierico, per svelare una eventuale ipocalcemia e 
adottare la necessaria terapia farmacologica. Nella maggior parte dei casi i 
pazienti sono dimessi il giorno dopo l’intervento e vengono rivisti per una 
visita di controllo circa due settimane dopo [9, Cap. 5, pp. 45- 51]. 
 
4.3.3 Approcci mininvasivi 
 
A partire dagli anni ’90 del secolo scorso, sono state sviluppate tecniche di 
utilizzo della chirurgia endoscopica per il distretto anatomico del collo e 
specificamente per gli interventi sulla tiroide. Il primo intervento eseguito 
interamente per via endoscopica è una paratiroidectomia effettuata nel 
1996. Negli anni successivi sono state proposte numerose procedure 
endoscopiche o video-assistite per eseguire l’asportazione della tiroide; 
questo tipo di approccio, riservato inizialmente alle patologie benigne, è 
stato poi esteso al trattamento delle neoplasie maligne a basso rischio [9, 
Cap. 6, pp. 53-59]. 
 
Le procedure di tiroidectomia endoscopica possono essere suddivise in due 
gruppi principali: 
1) Tiroidectomia miniinvasiva con via d’accesso cervicale, che 
comprende: 
- Tiroidectomia mininvasiva video-assistita (MIVAT)  
- Tiroidectomia endoscopica con accesso sottoclaveare 
2) Tiroidectomia mininvasiva con approccio extracervicale, in cui 
rientrano: 
- Accesso ascellare 
- Accesso mammario 
- Una combinazione dei due precedenti 
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La MIVAT è stata ideata e sviluppata nel 1999 a Pisa dal Prof. P. Miccoli e 
dalla sua equipe, mediante l’applicazione alla tiroide di una tecnica mini-
invasiva già sperimentata con successo sulle paratiroidi. La MIVAT, 
utilizzata inizialmente per pazienti portatori di piccoli noduli tiroidei, ha 
ottenuto un largo consenso rispetto alle procedure puramente 
endoscopiche, per la sua maggiore affinità con la tiroidectomia 
tradizionale, per i costi minori rispetto all’endoscopia, per la maggiore 
velocità della curva di apprendimento da parte degli operatori. 
Attualmente i pazienti vengono selezionati sulla base dei seguenti criteri: 
- Noduli tiroidei benigni con diametro massimo < 35 mm oppure 
noduli citologicamente sospetti o francamente maligni < 20 mm in 
soggetti con 
a) Volume tiroideo inferiore ai 25 cc 
b) Nessun sospetto di adenopatie metastatiche del compartimento 
centrale 
c) Nessuna evidenza di adenopatie laterocervicali metastatiche o 
sospette  
d) Nessuna evidenza di tiroidite di grado severo 
 
Il concetto base della tecnica MIVAT è rappresentato dall’utilizzo 
dell’ingrandimento fornito dall’endoscopio solo al fine di identificare con 
accuratezza le strutture del collo più delicate e piccole, mentre il resto 
dell’intervento è eseguito esattamente come una tiroidectomia tradizionale; 
a differenza delle procedure endoscopiche non è inoltre prevista 
l’insufflazione di anidride carbonica.  
La tecnica è eseguita con paziente supino, a collo solo lievemente 
iperesteso, e si compone di cinque fasi operative per ciascuno dei due lobi 
tiroidei, che possono essere così schematizzate: 
1) Incisione di circa 1,5 -2 cm eseguita sulla linea dell'incisione 
tradizionale di Kocher, e accesso alla loggia tiroidea, eseguita sotto 
controllo visivo diretto; 
2) Sezione del peduncolo superiore per via endoscopica (fase che 
differisce significativamente dalla tiroidectomia tradizionale); 
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3) Identificazione delle “strutture critiche” ovvero il nervo ricorrente e le 
paratiroidi, sotto guida endoscopica e loro cauta dissezione; 
4) Estrazione del lobo tiroideo dal collo e completamento della 
lobectomia. Tutta la procedura viene ripetuta per il lobo 
controlaterale in caso di tiroidectomia totale; 
5) Controllo dell'integrità di nervi ricorrenti e paratiroidi, accurata 
emostasi e sutura dell’incisione. 
 
Secondo uno studio pubblicato nel 2002 da Miccoli e colleghi, eseguito su 
336 pazienti, sottoposti a tiroidectomia totale o lobectomia con tecnica 
MIVAT, si è registrata una percentuale di complicanze non dissimile da 
quella della chirurgia tradizionale, ed un tasso di conversione a procedura 
open pari al 4,5 %; nello studio venivano evidenziati i vantaggi della 
tecnica anche in termini estetici, a motivo delle dimensioni minori della 
cicatrice chirurgica [10]. In una pubblicazione più recente, il gruppo 
pisano riporta un outcome simile a 5 anni di follow-up in pazienti affetti 
da carcinoma papillare della tiroide trattati con MIVAT rispetto a soggetti 
trattati con tiroidectomia tradizionale [11]. La tecnica è largamente diffusa 
in Europa, mentre negli Stati Uniti è attualmente praticata solo in alcuni 
centri ed in pazienti selezionati. 
 
 
4.3.4 Chirurgia robotica 
 
L'introduzione dell'uso del robot nella chirurgia tiroidea ha origine 
dall'esigenza di ovviare alla necessità di una incisione cervicale per 
asportare la ghiandola, per motivazioni essenzialmente estetiche, ed in 
alcune nazioni, culturali. Nei paesi asiatici in particolare, una cicatrice 
nella regione del collo è considerata un pregiudizio estetico molto 
importante; in queste popolazioni vi è inoltre una maggiore tendenza a 
sviluppare cicatrici ipertrofiche. Per questi motivi sono stati descritti, 
soprattutto da parte di chirurghi coreani, approcci alternativi extra-
cervicali, quali ad esempio, presternali, inframammari, retroauricolari e 
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transascellari; queste procedure richiedono in genere tempi più lunghi 
rispetto all'accesso cervicale e sono tecnicamente molto impegnative. 
Grazie all'introduzione del robot Da Vinci, è stata sviluppata ed applicata 
con successo, da parte del chirurgo sudcoreano W.Y. Chung e la sua 
equipe, la tecnica denominata RAT (robotic-assisted thyroidectomy) con 
accesso trans-ascellare e senza utilizzo di gas per espandere i tessuti.  
L'approccio trans-ascellare era già stato proposto ed utilizzato nel corso di 
tiroidectomie endoscopiche; a causa della complessità dell'intervento 
tuttavia, era necessaria l'insufflazione di gas per divaricare i tessuti. Nella 
RAT invece viene utilizzato un divaricatore fisso per mantenere lo spazio di 
lavoro; il robot inoltre consente di operare con la necessaria abilità in 
spazi comunque ristretti. 
La procedura viene eseguita con l'arto superiore esteso al di sopra della 
testa: questa posizione può potenzialmente sottoporre a stress eccessivo i 
rami del plesso brachiale, per cui alcuni chirurghi eseguono un 
monitoraggio elettromiografico intraoperatorio. L'operazione inizia con una 
incisione di 6-8 cm lungo il margine posteriore del muscolo pettorale nel 
cavo ascellare, quindi viene allestito un “piano di lavoro” soprapettorale, 
creando un lembo di cute, tessuti sottocutanei e muscolo platisma. Viene 
poi ricercato lo spazio avascolare compreso tra il capo sternale e quello 
clavicolare del muscolo sternocleidomastoideo; questo spazio viene poi 
sfruttato per raggiungere la loggia tiroidea, mediante la retrazione del 
muscolo omoioideo e l'elevazione dello sternoioideo e dello sternotiroideo. 
A questo punto viene esposto il lobo tiroideo omolaterale  e il divaricatore 
fisso viene posizionato in modo da mantenere uno spazio operativo 
adeguato. Si passa quindi ad utilizzare il sistema robotico Da Vinci, che 
possiede un braccio con telecamera e tre bracci operativi, che possono 
essere introdotti tutti attraverso l'incisione ascellare, oppure, secondo la 
tecnica originale, tre per via transascellare ed un quarto attraverso un 
piccola incisione eseguita superiormente e medialmente al capezzolo 
omolaterale. Una volta introdotti i bracci robotici viene eseguita la 
tiroidectomia, iniziando dalla dissezione del polo superiore. Il polo inferiore 
viene poi separato dalla trachea e la ghiandola è mobilizzata ventralmente 
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e medialmente; a questo punto viene identificato e isolato il nervo 
ricorrente. Al termine della procedura viene posizionato un drenaggio e si 
esegue la sutura della ferita.  
 
Una tecnica robotica alternativa alla precedente è stata sviluppata negli 
Stati Uniti, per ovviare dell'elevata percentuale di complicanze che 
l'accesso transacellare determinava nei pazienti statunitensi rispetto a 
quelli asiatici, per ragioni verosimilmente legate alla diversa anatomia 
delle due popolazioni ed alla grandezza dei noduli tiroidei trattati. Questa 
tecnica è chiamata RFT (robotic  facelift thyroidectomy) e si avvale di una 
incisione cosiddetta “facelift”, situata dietro il padiglione auricolare ed 
estesa lungo l'attaccatura del capillizio in sede occipitale, frequentemente 
utilizzata nelle operazioni di chirurgia della parotide.  
Solo pazienti selezionati possono essere sottoposti a questo intervento: lo 
sviluppo attuale della tecnica consente di eseguire una lobo-istmectomia, 
per cui deve essere riservata ai pazienti che necessitino di chirurgia 
monolaterale, con noduli di diametro inferiore a 4 cm, non obesi, che non 
abbiano subito altri interventi nella regione del collo; prima dell’intervento 
deve essere altresì verificata l’assenza di metastasi linfonodali e di gozzo 
retrosternale o tiroiditi. 
L’intervento è condotto con paziente è in posizione supina e capo ruotato 
di circa 30° rispetto al lato dell'incisione. L'intervento procede lungo il 
bordo anteriore del muscolo sternocleidomastoideo, fino all'identificazione 
del muscolo omoioideo, attraverso il quale si ottiene l'accesso alla loggia 
tiroidea. Profondamente rispetto al predetto muscolo nel piano compreso 
tra esso e la capsula tiroidea, si procede alla dissezione, ottenendo il 
ribaltamento ventrale dei muscoli sottoiodei. Si inserisce quindi un 
divaricatore fisso, simile a quello ideato da Chung e colleghi per la RTA, e 
si posiziona il robot Da Vinci, utilizzando tre bracci, di cui uno ottico e due 
operativi. Il primo passo consiste nel legare il peduncolo superiore; il polo 
superiore viene quindi spostato ventralmente e viene condotta una 
dissezione in modo da mettere in evidenza il bordo inferiore del muscolo 
costrittore inferiore, lungo il quale decorre la branca esterna del nervo 
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laringeo superiore. Contemporaneamente viene identificata e separatala 
paratiroide superiore. Si procede quindi all’identificazione del nervo 
ricorrente nel suo punto di entrata al di sotto del muscolo costrittore 
inferiore ed alla sua dissezione. Successivamente si effettua la sezione del 
legamento di Berry e la divisione dell’istmo, nonché la legatura della vena 
tiroidea media. A questo punto viene identificata e separata dal 
parenchima tiroideo la paratiroide inferiore e legato il peduncolo vascolare 
inferiore; il lobo può quindi essere completamente asportato. L’incisione 
viene suturata e non sono posizionati drenaggi. 
 
Le tecniche robotiche sono attualmente in fase precoce di sviluppo. Come 
illustrato finora esse eliminano il problema dell’incisione cervicale; tuttavia 
richiedono la creazione di un ampio spazio di lavoro ( presentano dunque 
una maggiore invasività) per poter asportare completamente la ghiandola. 
L’obiettivo rimane quello di renderle più efficaci e meno invasive [9, Cap. 7, 
pp. 65]. 
 
4.3.5 Gestione della fase post-operatoria 
Il periodo post-operatorio dovrebbe essere gestito da personale medico e 
infermieristico addestrato a riconoscere e trattare le complicanze più 
temibili quali la dispnea, le emorragie e le crisi ipocalcemiche. Secondo il 
protocollo U.E.C. la dimissione dovrebbe avvenire non prima di 24 ore 
dall’intervento, per il monitoraggio delle complicanze emorragiche; a 
calcemia stabilizzata in casi di ipocalcemia sintomatica grave; con 
appuntamento per visita ORL/foniatrica in caso di disfonia e programma 
di riabilitazione in presenza di alterazioni documentate della motilità 
cordale. Prima della dimissione deve essere controllato lo stato della ferita 
chirurgica, eseguita la medicazione e rimosso l’eventuale drenaggio. Nella 
lettera da consegnare al paziente dovrebbero essere contenuti, quali 
requisiti essenziali: la diagnosi di ingresso, gli esami diagnostici eseguiti 
durante la degenza, la data e la definizione dell’intervento chirurgico, il 
decorso post-operatorio con evidenza di eventuali sintomi disfonici, 
dispnoici, emorragici, ipocalcemici; prescrizioni terapeutiche domiciliari, 
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educazione del paziente alla gestione della ferita chirurgica e al precoce 
riconoscimento dei sintomi dell’ipocalcemia; controlli clinici raccomandati 
o programmati [8]. 
 
 
4.4 La chirurgia delle metastasi linfonodali 
 
Come esposto in precedenza le metastasi linfonodali si presentano spesso 
nei soggetti affetti da carcinoma papillare, ed in misura minore negli altri 
istotipi di carcinoma tiroideo.  
I compartimenti linfonodali del collo sono divisi convenzionalmente in sei 
livelli, ognuno delimitato da ben precisi confini anatomici: il livello VI 
contiene la tiroide ed è posto in posizione centrale nel collo, ha come 
confine superiore l’osso ioide, ed è delimitato lateralmente dalle arterie 
carotidi e inferiormente dallo spazio soprasternale. Questo livello include i 
linfonodi pre e paratracheali, i linfonodi precricoidei, i linfonodi 
peritiroidei. I pazienti con carcinoma papillare presentano solitamente un 
interessamento dei linfonodi del VI livello, associato talvolta a linfonodi del 
livello III e IV del compartimento laterale. 
 
 
Figura 4.1 – Compartimenti linfonodali del collo 
 
Le metastasi linfonodali si manifestano in percentuali variabili dal 20 al 50 
% dei casi in pazienti con carcinoma papillare; la loro presenza è correlata 
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alla persistenza e alla recidiva di malattia e influisce comunque sulla 
sopravvivenza.  
Il gold standard attuale per i pazienti affetti da carcinoma papillare è la 
tiroidectomia totale associata a linfoadenectomia in caso di coinvolgimento 
linfonodale clinicamente evidente, sia per i linfonodi centrali che 
laterocervicali [5]. Non vi è invece accordo tra gli esperti del settore, in 
merito all’opportunità di procedere alla linfoadenectomia profilattica del 
compartimento centrale, quando non vi sia evidenza clinica o citopatologia 
di coinvolgimento linfonodale.  
Per quanto concerne le neoplasie a cellule di Hurthle, che possono 
manifestarsi spesso con metastasi linfonodali, è raccomandata la 
linfoadenectomia radicale, a motivo del significativo peggioramento 
prognostico determinato dal coinvolgimento linfonodale [5] . 
 
 
4.4.1 Dissezione dei linfonodi del compartimento centrale 
 
La linfoadenectomia terapeutica deve comprendere l’asportazione in blocco 
del compartimento centrale omolaterale e controlaterale; secondo alcuni 
studi sarebbe sufficiente la linfoadenectomia omolaterale per i tumori più 
piccoli (< 1 cm) [12, 13]. 
Un discorso a parte merita il carcinoma midollare; questo tumore presenta 
un’elevata incidenza di metastasi linfonodali. Circa la metà dei pazienti ha 
metastasi linfonodali alla diagnosi, anche a carico dei linfonodi 
perigiugulari e laterocervicali. In questi pazienti una meticolosa 
linfoadenectomia è l’unica cura possibile, perché il tumore non è sensibile 
alla radioiodioterapia; la radicalità dell’intervento può essere valutata 
mediante il dosaggio post-operatorio dei livelli di calcitonina. Una 
linfoadenectomia correttamente eseguita incrementa la sopravvivenza a 
lungo termine nei pazienti con carcinoma midollare [14]. 
 
La linfoadenectomia profilattica del compartimento centrale rimane ad 
oggi oggetto di vivace dibattito in letteratura specialistica. Le più recenti 
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linee guida ATA consigliano di eseguirla quando la neoplasia è in stadio 
T3-T4, e di evitarla in tumori classificati come T1-T2; gli studi eseguiti 
finora non sono stati comunque in grado di dare una risposta univoca in 
merito. 
I promotori della linfoadenectomia profilattica sostengono che l’ecografia 
ha un’alta sensibilità per le metastasi laterocervicali ma non per quelle 
centrali, che possono quindi sfuggire agli esami preoperatori. La 
linfoadenectomia del compartimento centrale permetterebbe quindi di 
rimuovere potenziali foci di recidiva, aumentare l’accuratezza della 
stadiazione per la terapia ablativa con iodio, eseguire una più precisa 
sorveglianza a lungo termine ed eviterebbe le complicazioni legate ad un 
re-intervento.  
Gli oppositori argomentano invece che la linfoadenectomia profilattica 
sottoporrebbe i pazienti a un rischio operatorio inutile e non migliorerebbe 
l’outcome a lungo termine; essa esporrebbe inoltre i pazienti ad un elevato 
rischio di lesioni a carico dei nervi ricorrenti e delle paratiroidi. 
Allo stato attuale sono necessari ulteriori studi a disegno randomizzato  
con follow-up dei pazienti arruolati a lungo termine per definire meglio il 
ruolo della linfoadenectomia profilattica del compartimento centrale nel 
trattamento dei pazienti con carcinoma tiroideo differenziato, e allo scopo 
di individuare modalità diagnostiche adatte per identificare gli specifici 
subset di pazienti che potrebbero trarre beneficio dalla lindoadenectomia 
profilattica [9, Cap. 8, pp. 67-72]. 
 
In caso di recidive linfonodali può essere necessario intervenire di nuovo 
su un collo già operato. Attualmente la gran parte delle 
persistenze/recidive di malattia vengono diagnosticate ad uno stadio 
subclinico durante i programmi di follow-up cui sono sottoposti i pazienti. 
Prima dell’intervento è raccomandata l’integrazione dell’ecografia con altri 
esami strumentali (TC, RM, PET) allo scopo di guidare e pianificare le 
modalità e l’estensione della dissezione; è consigliato inoltre eseguire una 
laringoscopia per studiare la motilità cordale e stabilire la presenza di 
eventuali deficit ricorrenziali; la corretta identificazione e preservazione del 
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nervo ricorrente rimane un momento cruciale anche nei reinterventi e 
rappresenta una difficoltà in più per gli operatori a causa della presenza di 
aderenze cicatriziali che necessariamente si sviluppano nei tessuti già 
cruentati [9, Cap. 8, pp. 67-72].  
 
 
4.4.2Dissezione dei linfonodi laterocervicali 
 
Fino agli anni ’60 del secolo scorso la linfoadenectomia laterocervicale 
consisteva nella rimozione in blocco dei linfonodi metastatici insieme ad 
alcune importanti strutture del collo, quali il muscolo 
sternocleidomastoideo, il nervo accessorio spinale, la vena giugulare 
interna e le ghiandole sottomandibolari. Nel tempo sono state 
progressivamente sviluppate tecniche chirurgiche meno estese e meno 
aggressive, allo scopo di ridurre l’invasività e la morbidità di questo 
intervento. Attualmente si impiegano tecniche tese a risparmiare le 
strutture non linfatiche; a seconda dell’estensione tali tecniche sono 
chiamate “dissezioni radicali modificate” oppure “dissezioni selettive”. 
 
La tecnica base prevede il posizionamento del paziente supino a collo 
esteso, con la massima esposizione possibile delle fosse sopraclaveari. 
L’incisione cutanea viene eseguita secondo Kocher per la dissezione dei 
linfonodi del livello III e IV; se è necessario estendere l’intervento ai livelli I, 
II o V. viene realizzata una estensione laterale e superiore dell’incisione 
oppure una seconda incisione orizzontale nella parte superiore del collo. 
La vena giugulare esterna, il primo vaso di un certo calibro che si incontra 
dopo l’incisione, può essere preservata se non impedisce di raggiungere il 
campo operatorio, altrimenti viene sacrificata. I peduncoli vascolari del 
muscolo sternocleidomastoideo sono poi coagulati e divisi, e la dissezione 
continua fino al bordo posteriore dello sternocleidomastoideo; a questo 
punto si procede alla dissezione della fascia cervicale media lungo il 
muscolo stesso.  
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L’approccio antero-posteriore è quello più utilizzato per eseguire una 
dissezione selettiva dei linfonodo dei livelli III e IV. La vena giugulare 
interna viene isolata in un piano subfasciale in direzione anteroposteriore, 
dalla clavicola alla cartilagine cricoidea. La fascia mediale alla vena deve 
essere rimossa o comunque ispezionata per ricercare eventuali linfonodi 
metastatici. La vena viene poi spostata medialmente: nel fare questa 
manovra occorre fare particolare attenzione al nervo vago, che si trova 
profondamente alla vena stessa. Il nervo deve essere visualizzato poiché 
rappresenta il limite profondo e mediale della dissezione e permette la 
rimozione di eventuali linfonodi retrogiugulari. Nei carcinomi differenziati 
difficilmente si verifica l’interessamento metastatico dei linfonodi 
perigiugulari, che comunque sono facilmente separabili dalla vena. 
Lateralmente al nervo vago la dissezione viene condotta orizzontalmente,  
ponendo particolare attenzione a rimanere vicino al tessuto adiposo e 
linfonodale, e a preservare il nervo frenico. Il bordo inferiore della 
dissezione è rappresentato dal margine clavicolare: il tessuto linfatico 
dovrebbe essere dissecato a questo livello, con una accurata emostasi e 
linfostasi mediante legatura dei vasi, uso di clips o cauterizzazione 
elettrica. La dissezione viene poi proseguita verso l’alto; in corrispondenza 
dei muscoli omoioidei il tessuto linfatico deve essere isolato ed asportato, 
adottando specifiche cautele per i rami del plesso cervicale che decorrono 
quasi perpendicolarmente alla vena giugulare.  
Se necessario la dissezione può essere allargata ai linfonodi del livello II, 
generalmente attraverso una incisione cutanea più estesa. E’ possibile 
eseguire l’intervento anche utilizzando una tecnica postero-anteriore. 
Una volta che l’intervento è completato, le regioni non interessate dalla 
dissezione dovrebbero essere comunque esplorate palpatoriamente alla 
ricerca di linfonodi sospetti [9, Cap. 9., pp. 81-84]. 
In caso di interessamento linfonodale esteso (“bulky nodes”) la tecnica 




4.5 Chirurgia nelle patologie tiroidee retrosternali e del 
mediastino superiore 
 
Il gozzo retrosternale è la più comune patologia tiroidea ad estrinsecazione 
mediastinica; può essere congenito (tessuto tiroideo ectopico originatosi 
nella cavità toracica e non connesso alla ghiandola tiroidea vera e propria), 
oppure secondario (gozzo acquisito che origina dalla tiroide e si estende 
nel mediastino, ed è irrorato da vasi cervicali). La maggior parte dei gozzi 
discendono nel mediastino anteriore, in posizione pre – o paratracheale, 
davanti al nervo ricorrente. Più rari e difficili da trattare i gozzi che 
crescono nel mediastino posteriore, dislocando in avanti la carotide e il 
nervo ricorrente.  
Il gozzo retrosternale ha la sua massima incidenza nella quinta-sesta 
decade di vita ed è generalmente originato da un gozzo multinodulare che 
si espande lentamente. Meno frequente, ma comunque possibile, una 
origine carcinomatosa o adenomatosa.  
L’indagine di scelta per lo studio del gozzo retrosternale rappresentata 
dalla TC, da integrare con scintigrafia; se realizzabile, una citologia su 
agoaspirato può ovviamente fornire elementi utili alla diagnosi. Utile lo 
studio laringoscopico delle corde vocali, in quanto l’incidenza di paralisi 
del nervo ricorrente prima dell’intervento va dall’1 al 3 % nei pazienti con 
patologia benigna ed ha percentuali anche maggiori in caso di malattia 
tumorale.  
L’approccio chirurgico utilizzato in caso di malattia tiroidea ad estensione 
mediastinica è solitamente cervicale; tuttavia in alcuni casi, (ad esempio 
neoplasie aggressive molto estese, recidive retrosternali di malattia) può 
rendersi necessario un accesso trans-toracico. 
La tecnica chirurgica prevede, sia in caso di patologie benigne che 
maligne, un approccio simile alla tiroidectomia tradizionale. Una volta 
isolato il polo superiore e legata la vena tiroidea media deve essere posta 
una particolare attenzione all’eventuale dislocazione anteriore del nervo 
ricorrente da parte di un gozzo ad estrinsecazione posteriore. La dissezione 
viene poi proseguita in un piano posteriore alla tiroide a ai muscoli 
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sottoioidei, allo scopo di definire l’estensione inferiore del gozzo e tentare 
così di estrarre delicatamente la struttura fuori dal mediastino; nei casi in 
cui ciò non è possibile si rende necessaria la sternotomia. L’asportazione 
del volume ghiandolare situato nel mediastino non deve essere eseguita 
mediante parcellizzazione della stessa, sia per l’elevata probabilità di 
imponente sanguinamento sia per la possibilità di disseminazione 
neoplastica in caso di carcinoma. 
Dopo che la ghiandola è stata mobilizzata si procede all’identificazione 
delle paratiroidi e del nervo ricorrente ed alla divisione del legamento di 
Berry. 
La chirurgia dei tumori maligni retrosternali comprende anche 
l’asportazione, in corso di dissezione del compartimento cervicale centrale, 
dei linfonodi mediastinici superiori coinvolti dalla malattia, se eseguibile in 





Le indicazioni al reintervento sono varie e articolate, sia per le patologie 
benigne che per quelle maligne, e possono riguardare la tiroide stessa o i 
linfonodi. Le difficoltà di questo tipo di chirurgia sono rappresentate dal 
dover operare in un “collo ostile” , con anatomia comunque alterata, dal 
precedente intervento, dalla malattia sottostante, dall’eventuale 
radioterapia. I piani anatomici sono meno evidenti, è presente spesso una 
reazione fibrotica estesa con aderenze cicatriziali tra le diverse strutture 
del collo; inoltre punti di repere importanti possono essere dislocati a 






Figura 4.2- Indicazioni al reintervento (modificato da Miccoli P. , Terris D.J. , Minuto M., Seybt M.  
“Thyroid surgery: preventing and managing complications”, Wiley-Blackwell 2013) 
 
 
In relazione alle difficoltà descritte, le indicazioni al reintervento devono 
essere attentamente valutate. In linea generale, nelle recidive di patologia 
benigna la chirurgia dovrebbe essere limitata ai pazienti con sintomi 
importanti, o in cui ci sia il fondato sospetto di una trasformazione 
maligna. Le recidive di malattia di Basedow sono da trattare 
preferibilmente con radioiodio. 
In caso di sospetta recidiva di un tumore nel letto tiroideo o a livello 
linfonodale, se la lesione è subcentimetrica l’atteggiamento da tenere è di 
costante sorveglianza, soprattutto se la tireoglobulina non è elevata; se 
non c’è progressione dimensionale né innalzamento della tireoglobulina si 
può soprassedere alla chirurgia.  
Le principali “sfide” che il chirurgo deve affrontare in caso di reintervento 
possono essere schematizzate come segue [9, Cap. 11, pp. 105-108]. 
 
1) Reinterventi nella regione del letto tiroideo 
L’incisione chirurgica viene condotta sulla pregressa cicatrice. Il 
passaggio chiave è rappresentato dalla meticolosa attenzione da 
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riservare al nervo ricorrente per prevenire eventuali lesioni a suo 
carico. Occorre tenere presente la possibilità di coinvolgimento 
tracheale da parte della malattia, nonché l’evenienza di una 
neovascolarizzazione, spesso a partenza dall’arteria anonima, nelle 
recidive di neoplasie presenti da molto tempo. Se vi sono aderenze 
molto estese oppure la massa mediastinica è voluminosa, deve 
essere coinvolto il chirurgo toracico. 
 
2) Reintervento per recidiva linfonodale laterocervicale 
Le recidive di malattia a livello laterocervicale sono molto frequenti 
nei pazienti affetti da carcinoma della tiroide. Meno comune, ma 
possibile, il ripresentarsi di metastasi laterocervicali in pazienti già 
sottoposti ad intervento a questo livello. In questi casi occorre 
coinvolgere un chirurgo esperto. L’incisione viene condotta anche 
qui sulla pregressa cicatrice; occorre particolare cautela nella 
dissezione, poiché la vena giugulare interna e la carotide possono 
essere spostate più vicino ai piani cutanei e trovarsi quindi subito 
sotto il platisma. Spesso risulta difficile o impossibile rimuovere i 
linfonodi metastatici, per cui si rende necessario asportare anche le 
strutture ad essi aderenti (muscolo, nervo, vena). 
 
3) Chirurgia per metastasi a distanza 
Questo tipo di chirurgia rappresenta un’evenienza rara, ha la 
finalità di alleviare eventuali sintomi e, dove ci si aspettano 
complicanze gravi, di migliorare la qualità della vita. Vi sono in 
merito alcuni studi retrospettivi relativi alla terapia chirurgica di 
metastasi a distanza isolate, che mostrano un incremento della 







Capitolo 5 – Le complicanze della chirurgia tiroidea 
 
L’argomento delle complicanze in ambito chirurgico risulta molto 
complesso ed articolato. Questi eventi indesiderati, eppure ineliminabili 
della pratica chirurgica, hanno rappresentato da sempre uno stimolo per il 
miglioramento e l’evoluzione delle tecniche chirurgiche, con l’obiettivo di 
perseguire la migliore cura possibile accanto al minimo della morbilità per 
i pazienti.  
Nell’ambito della chirurgia tiroidea, segnata inizialmente da elevata 
mortalità e morbidità, sono state messe a punto nel corso del XX secolo 
strategie progressivamente più meticolose e meno invasive, attente 
all’emostasi ed alla preservazione delle strutture ghiandolari, vascolari e 
nervose del collo. Nonostante ciò rimane inevitabile il verificarsi di una 
certa quota di complicanze; da quelle che possono essere pericolose per la 
vita e che si risolvono a seguito di trattamento appropriato, a quelle 
relativamente meno gravi ma che possono incidere significativamente sulla 
qualità di vita dei pazienti. 
Le complicanze classiche sono rappresentate da: 
- danno mono o bilaterale al nervo laringeo inferiore 
- ipoparatiroidismo transitorio o definitivo 
- danno al nervo laringeo superiore 
- danno estetico conseguente a evoluzione sfavorevole dell’esito 
cicatriziale. 
 
Più rare ma comunque possibili le seguenti complicanze:  
- lesioni della trachea o dell’esofago e dei grossi vasi del collo (arteria 
carotide, vena giugulare interna) 
- sanguinamento post-operatorio 
- danno ai nervi vago, frenico o accessorio spinale, sindrome di 
Bernard-Horner per danno al sistema simpatico cervicale 
- danni neurologici da posizione durante l’intervento 
- lesioni del dotto toracico 
- pneumotorace 
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Le complicanze tendono a verificarsi più frequentemente in caso di 
reintervento con un tasso di complicanze transitorie fino all’ 8 % e 
permanenti fino al 3,8 %. Per quanto riguarda le complicanze più comuni, 
sono segnalati tassi di paralisi permanente del nervo ricorrente pari al 3,4 
% (1,1 nei primi interventi) e di ipoparatiroidismo pari al 3,9 % ( 1,2 % nei 
primi interventi) [15, 16] 
 
Ai fini del presente lavoro verranno trattate in maggiore dettaglio le prime 
due complicanze citate, ovvero il danno ricorrenziale e l’ipoparatiroidismo, 
che presentano una frequenza maggiore rispetto alle altre e costituiscono 
la quota più cospicua del contenzioso medico-legale aziendale in materia 
di chirurgia tiroidea. 
 
 
5.1 Danno neurologico 
 
5.1.1 Il nervo laringeo inferiore o ricorrente 
Il nervo laringeo inferiore o ricorrente fu identificato per la prima volta da 
Galeno nel secondo secolo d.C., mentre l’anatomia del nervo ed anche del 
laringeo superiore fu poi descritta nel dettaglio da Vesalio nel 16° secolo. 
Una delle prime casistiche in cui è calcolato il tasso di paralisi ricorrenziali 
è quella di Wolfler che esaminò 44 interventi di tiroidectomia praticati da 
Billroth nel 1800, riscontrando una percentuale di danno ricorrenziale 
pari al 29,5 %. [9, Cap. 13, p. 119]. 
 
Cenni di anatomia 
Il nervo laringeo inferiore costituisce una delle diramazioni cervicali del 
nervo vago: provvede all’innervazione motoria del muscolo costrittore 
inferiore, muscolo cricofaringeo, tutti i muscoli intrinseci della laringe ad 
eccezione del cricotiorideo; veicola afferenze viscerali dalla laringe, trachea 
ed esofago superiore; contiene fibre simpatiche e parasimpatiche per la 
faringe, la laringe, la trachea e l’esofago superiore. A causa del differente 
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decorso dei nervi vaghi dei due lati, l’anatomia del nervo ricorrente destro 
differisce da quella del sinistro. 
 
Figura 5.1 – Anatomia del nervo ricorrente di destra e di sinistra: differenze di decorso. 
 
In particolare, a destra, il vago si trova in corrispondenza della faccia 
posteriore della vena giugulare alla base del collo e si porta in avanti per 
attraversare anteriormente l’arteria succlavia destra. Il nervo ricorrente di 
destra origina dunque sopra e dietro la succlavia, e si porta cranialmente 
al di dietro dell’arteria carotide comune, entrando nel collo in una 
posizione più laterale rispetto al suo omologo di sinistra. Dopo essere 
emerso posteriormente alla carotide comune, si porta quindi medialmente 
ed in alto, incrociando l’arteria tiroidea inferiore; nel suo tratto distale 
assume una posizione paratracheale mentre si avvicina al muscolo 
costrittore inferiore; a questo punto decorre al di sotto delle fibre del 
predetto muscolo e si estende in profondità rispetto ad esse, fino a 
penetrare nella laringe. 
Il nervo vago sinistro invece si porta dalla biforcazione carotidea alla cavità 
toracica passando al davanti dell’arco aortico; il nervo ricorrente di 
sinistra si porta in alto passando al di sotto dell’arco aortico, entra nel 
collo in una posizione più prossima alla trachea e si estende nelle 
vicinanze del solco tracheo-esofageo, incrociando poi i rami distali 
dell’arteria tiroidea inferiore di sinistra. A questo punto il nervo ricorrente 
sinistro si porta al di sotto delle fibre inferiori del muscolo costrittore 
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inferiore dietro la cartilagine cricotiroidea per penetrare in laringe; 
nell’ultimo centimetro decorre vicino al bordo laterale della trachea. La 
lunghezza del nervo ricorrente dalla sua origine vagale fino all’ingresso 
nella laringe è circa 8,5 cm a destra e 10 cm a sinistra; il diametro può 
variare in media da 1 a 3 mm. 
In una percentuale di casi che va dallo 0,5 all’1 % il nervo laringeo 
inferiore non ha un decorso ricorrente ed origina come ramo mediale del 
nervo vago direttamente nel collo, in corrispondenza del polo superiore 
della tiroide o più in basso, in vicinanza dei vasi tiroidei inferiori; può 
essere bifido o avere diramazioni multiple e decorre solitamente dietro la 
carotide fino a penetrare nella laringe. Un’altra possibile variante è 
rappresentata dalla divisione del tronco nervoso principale in rami 




La paralisi ricorrenziale: meccanismi di danno e sintomatologia 
 
I tassi di paralisi ricorrenziale sono verosimilmente sottostimati nei diversi 
studi. Le motivazioni di questa sottostima sono varie: 1) la maggior parte 
delle lesioni non sono identificate durante l’intervento; 2) la laringoscopia 
post-operatoria non viene routinariamente eseguita in tutti i pazienti, ma 
solitamente, in caso di significativa e persistente sintomatologia 
riconducibile a paresi/paralisi cordale. 
In letteratura, i tassi di paralisi ricorrenziale monolaterale transitoria in 
chirurgia tiroidea vanno dall’1 al 10 %, con una media del 3-4 %;la 
percentuale di paralisi ricorrenziali monolaterali permanenti, in caso di 
tiroidectomie eseguite da chirurghi esperti, si aggira in media intorno all’1 
– 2 %; in letteratura sono tuttavia descritte percentuali anche più elevate, 
dal 6-8 fino al 23 % [9, Cap. 13, p. 121]. La paralisi bilaterale è un evento 
più raro, con percentuali riportate in letteratura di paralisi transitoria 
comprese tra 0,2 e 0,6 % e tassi anche inferiori per la paralisi bilaterale 
permanente.   
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Sono stati indagate le condizioni anatomiche, cliniche e funzionali che si 
associano ad una maggiore probabilità di lesioni ricorrenziali. Tassi più 
elevati di danno al nervo ricorrente sono stati riscontrati in caso di: 
- mancata identificazione del nervo durante la chirurgia 
- chirurgia bilaterale 
- chirurgia delle patologie maligne 
- tiroidectomia associata a linfoadenectomia estesa 
- chirurgia della malattia di Basedow e delle tiroiditi 
- presenza di gozzo retrosternale 
- re-interventi 
- tempi operatori più lunghi e cospicue perdite ematiche 
- re-interventi in regime di urgenza (es. per sanguinamento post-
operatorio massivo) 
 
Secondo un altro studio pubblicato nel 2008 da Bergenfelz A. e colleghi, 
anche l’età costituirebbe un fattore di rischio per il danno ricorrenziale, 
con percentuali più elevate tra i soggetti più anziani [17].  
Nel contributo di Casella C. e colleghi [18], è stata indagata invece 
l’associazione tra una variante anatomica del nervo - la divisione in rami 
secondari prima dell’ingresso in laringe – e l’incidenza di lesioni 
ricorrenziali, riscontrando che la menzionata variante costituisce un 
fattore di rischio per la paralisi ricorrenziale sia transitoria che 
permanente; agli stessi risultati giunge il lavoro di Sancho J.J e colleghi 
[19].  
 
I meccanismi che conducono alla realizzazione del danno ricorrenziale non 
sono ancora del tutto noti. Sono state ipotizzate diverse modalità lesive, 
che comprendono, oltre alla vera e propria sezione diretta del tronco 
nervoso (peraltro rara), la legatura, il clamping, la trazione, l’uso della 
cauterizzazione elettrica, l’ischemia, la manipolazione del nervo [5]. Può 
inoltre verificarsi la compressione da parte di un ematoma post-operatorio, 
oppure il nervo ricorrente può essere infiltrato da una patologia 
neoplastica della tiroide. Sono stati altresì descritti e indagati meccanismi 
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di danno diretto alle corde vocali correlati all’intubazione orotracheale dei 
pazienti durante le procedure anestesiologiche [20]. 
Le conseguenze funzionali che conseguono al danno primitivo sono legate, 
come in tutti i casi di trauma dei nervi periferici, alla tipologia di lesione: 
in caso di insulto minimo si verificherà un blocco temporaneo della 
conduzione nervosa (neuroaprassia) che in genere si risolve 
spontaneamente in tempi variabili da 6 a 8 settimane. In caso di trauma 
più consistente si avrà interruzione della guaina mielinica (assonotmesi), 
per cui la conduzione nervosa risulterà indebolita e la contrazione 
muscolare non efficace. Se avviene la vera e propria sezione completa del 
tronco nervoso (neurotmesi) la conduzione si interrompe; il recupero è 
scarso o assente in quanto la rigenerazione nervosa è lenta ed incompleta. 
Da un punto di vista clinico la paralisi ricorrenziale monolaterale si 
manifesta con inefficacia/assenza del movimento della corda vocale dal 
lato colpito e conseguente disfonia di grado molto variabile da soggetto a 
soggetto; alcuni pazienti riferiscono anche sensazione di “respiro corto” e 
difficoltà di deglutizione specialmente per i liquidi. La gravità della 
sintomatologia è legata alla posizione più o meno lateralizzata della corda 
vocale affetta e da quanto le due corde riescono ad avvicinarsi sulla linea 
mediana durante la fonazione. Di solito nelle fasi iniziali la corda 
paralizzata è in posizione paramediana, poi tende a lateralizzarsi a causa 
della progressiva atrofia. I sintomi vocali tendono quindi a modificarsi nel 
tempo, anche perché la corda vocale sana tende a sviluppare meccanismi 
di compenso. Nella maggioranza dei casi la paralisi cordale monolaterale 
post-tiroidectomia è transitoria, e si risolve nell’arco di circa 6 mesi-1 
anno; i pazienti possono trarre beneficio da terapie logopediche.  
La paralisi cordale bilaterale costituisce una problematica clinica più 
grave, poiché le due corde vocali assumono una posizione mediana o 
paramediana, causando ostruzione totale o parziale al flusso respiratorio; 
questi pazienti necessitano in molti casi di una tracheostomia e/o di 
interventi chirurgici otorinolaringoiatrici per il ripristino di uno spazio 
respiratorio adeguato.  
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Approcci chirurgici al nervo ricorrente 
In relazione a quanto riportato finora, è evidente come la meticolosa 
identificazione e dissezione del nervo ricorrente costituisca un passaggio 
imprescindibile degli interventi di tiroidectomia. Gli approcci chirurgici per 
identificarlo e seguirlo nel suo decorso possono variare in relazione al 
singolo caso; sono comunque sempre necessari alcuni accorgimenti 
generali, per consentire una migliore visibilità del campo chirurgico e 
dunque una dissezione nervosa nelle migliori condizioni possibili. E’ 
importante ridurre al minimo la presenza di sangue nel campo operatorio, 
senza ricorrere all’uso indiscriminato di clamp e cauterizzazioni che 
possono essere una causa di danno al nervo ricorrente. Occorre inoltre 
una particolare attenzione durante le manovre di retrazione dei muscoli 
sottoioidei, della tiroide stessa e del complesso laringotracheale, che 
devono essere adeguatamente lateralizzati ma non eccessivamente stirati, 
al fine di ridurre il rischio di danno neurologico.  
Sono state descritte tre differenti modalità di identificazione e dissezione 
del nervo ricorrente: 1) approccio laterale,  2) inferiore e  3) superiore. Per 
ciascuno di essi rimangono fondamentali i reperi anatomici già menzionati 
nel capitolo relativo alle tecniche chirurgiche, ovvero il punto di ingresso 
del nervo in laringe, il tubercolo di Zuckerkandl, il legamento di Berry; 
meno affidabile il rapporto tra il nervo e l'arteria tiroidea inferiore, che 
risulta molto variabile.  
L’approccio laterale è quello più comunemente utilizzato, ed è applicabile 
nella maggior parte dei casi routinari. Consiste nell’identificare il nervo nel 
punto di mezzo tra i due corni tiroidei, nel momento in cui la tiroide viene 
spostata medialmente dopo l’isolamento del polo superiore. Questo 
approccio limita la lunghezza della dissezione. Gli svantaggi sono 
rappresentati dal fatto che l’identificazione avviene in una zona 
abbastanza distale del decorso del nervo, in cui può verificarsi la 
ramificazione extralaringea, quindi occorre una particolare cautela 
nell’identificare gli eventuali tronchi secondari ed isolarli.   
L’approccio inferiore consiste nell’identificazione del nervo al suo ingresso 
in cavità toracica. In questa posizione il nervo non ha ancora incrociato i 
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vasi tiroidei inferiori né emesso rami collaterali; per questi motivi 
l’approccio inferiore può essere utile soprattutto nei re-interventi, poiché 
solitamente, nel corso del primo intervento il nervo ricorrente non viene 
dissecato in questa posizione, che rimane dunque non coinvolta dalla 
reazione fibrosa cicatriziale. 
Nell’approccio superiore il nervo viene identificato nel punto di ingresso 
nella laringe, subito sopra il legamento di Berry; il vantaggio è 
rappresentato dal fatto che questa posizione del nervo è sempre costante 
nel collo, anche se la laringe è deviata o ruotata, per cui risulta 
particolarmente efficace in caso di tiroide voluminosa o gozzo 
retrosternale. Gli svantaggi sono rappresentati dalle difficoltà tecniche 
date dallo spessore del legamento di Berry e dalla sua elevata 
vascolarizzazione che può determinare sanguinamento. Questo approccio 
rimane comunque affidabile quando gli altri falliscono ed in caso di nervo 
non ricorrente [9, Cap. 13, pp. 122- 124]. 
 
Il monitoraggio elettrofisiologico intraoperatorio del nervo ricorrente 
Numerosi studi hanno dimostrato che l’identificazione routinaria del nervo 
ricorrente, eseguita con o senza l’ausilio del monitoraggio elettrofisiologico 
intraoperatorio, ha ridotto il tasso di paralisi ricorrenziali permanenti. E’ 
emerso inoltre che la maggior parte delle lesioni ricorrenziali che si 
verificano risultano inattese e non riconosciute, nonostante sia assicurata 
l’integrità del tronco nervoso al controllo visivo.  
Il monitoraggio intraoperatorio del nervo ricorrente rappresenta una sorta 
di “estensione” della sua identificazione visiva. Sono state proposte diverse 
modalità di monitoraggio che possono essere schematizzate in due 
categorie [21]: 
1) senza tracciato elettromiografico: il nervo viene stimolato e si 
osserva la contrazione del muscolo cricoaritenoideo, la pressione 
della glottide o si esamina direttamente il movimento delle corde 
vocali. 
2) con tracciato elettromiografico: il nervo viene stimolato e si registra 
la risposta del muscolo laringeo sollecitato tramite elettrodi inseriti 
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nelle corde vocali, nei muscoli deputati alla fonazione oppure 
attraverso l’uso di elettrodi endotracheali. 
 
Lo scopo del monitoraggio è quello di fornire al chirurgo informazioni 
ulteriori che completano l’osservazione visiva ed evitano i cosiddetti “visual 
false positive”, ovvero nervi visivamente integri ma in realtà danneggiati. 
Gli obiettivi che si intende raggiungere sono essenzialmente i seguenti: 1) 
facilitare l’identificazione del decorso anatomico, 2) aiutare nella 
dissezione e consentire eventuali modifiche “in corso d'opera”, 3) prevedere 
eventuali disfunzioni neurologiche nel post-operatorio [9, Cap.13, p.125]. 
Data la (relativa) novità di questa tecnica, la discussione sulla sua effettiva 
efficacia, soprattutto in termini di riduzione dei tassi di complicanze, è 
tuttora molto vivace. Alcuni studi hanno mostrato che questa metodica 
può essere utile per migliorare la fase di corretta identificazione del nervo; 
non vi è accordo tuttavia sulla tipologia di elettrodi più efficace e sui 
parametri elettromiografici da considerare predittivi per il rischio di 
paralisi cordale post-operatoria.  
In effetti non è semplice dimostrare l’effettivo beneficio del monitoraggio 
elettrofisiologico in termini di riduzione delle paralisi cordali post-
operatorie, per motivi legati alla rarità della complicanza in sé considerata, 
che richiederebbe un numero molto elevato di pazienti da includere negli 
studi per ottenere una significatività statistica. Nonostante ciò, esistono 
numerosi lavori scientifici che evidenziano risultati molto buoni in termini 
di riduzione delle complicanze ricorrenziali grazie all’ausilio del 
monitoraggio intraoperatorio [5],[9, Cap . 13, pp. 125-126]. 
Lo studio di H.Dralle e coll., pubblicato nel 2008 [21] confronta i risultati 
di numerose pubblicazioni scientifiche sul monitoraggio intraoperatorio 
del nervo ricorrente: le conclusioni cui giungono gli autori mettono in 
evidenza da un lato gli obiettivi raggiunti dalle tecniche elettrofisiologiche 
in termini di 1) identificazione dell’anatomia del nervo ricorrente, 
soprattutto in caso di “anatomie difficili” (presenza di abbondante tessuto 
cicatriziale, varianti anatomiche) e 2) studio intraoperatorio della 
funzionalità del nervo allo scopo di facilitare, quando possibile, le resezioni 
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bilaterali, gli interventi in pazienti già portatori di patologia ricorrenziale, e 
consentire la identificazione precoce dei disordini vocali correlati o meno a 
lesioni ricorrenziali. Lo stesso studio evidenzia comunque la possibilità di 
“falsi positivi o falsi negativi” all’esame elettromiografico intraoperatorio, 
per ragioni dovute alla tecnica di registrazione adottata, alle varianti 
anatomiche del nervo, allo sviluppo di imprevedibili complicanze locali 
(edema ed ematoma).   
 
Attualmente l’identificazione visiva routinaria del nervo ricorrente rimane il 
gold standard per ridurre l’incidenza di danno neurologico; tuttavia la 
tecnica di monitoraggio elettrofisiologico è in fase di miglioramento e può 
essere di ausilio soprattutto in situazioni di particolare rischio (reinterventi, 
gozzo voluminoso, neoplasie estese, anatomia neurologica difficile). 
Recentemente sono state pubblicate linee guida relative al monitoraggio 
intraoperatorio del nervo ricorrente in chirurgia tiroidea e paratiroidea [22]: 
esse forniscono indicazioni relative allo standard tecnico da utilizzare per il 
monitoraggio con particolare riferimento alle attrezzature di base ed al 
posizionamento del tubo endotracheale nonché all’elaborazione di algoritmi 
per la risoluzione di anomalie elettrofisiologiche evidenziate durante 
l’intervento. Le linee guida chiariscono inoltre i limiti della tecnica ed 
evidenziano la necessità di ulteriori studi in merito.  
 
5.1.2 Il nervo laringeo superiore 
Le lesioni del nervo laringeo superiore [9, Cap. 14] sono state per molto 
tempo poste in secondo piano, a causa dell’impatto clinico notevolmente 
più importante delle lesioni del nervo ricorrente. I primi studi relativi al 
danno del nervo laringeo superiore ed all’importanza della sua 
preservazione, risalgono agli anni ’30 del 1900 e prendono spunto dalla 
vicenda di una famosa cantante lirica dell’epoca, tale Amelita Galli-Curci, 
che, a seguito di tiroidectomia totale per asportazione di un voluminoso 
gozzo, sviluppò sintomi vocali caratterizzati da riduzione del tono della 
voce e ridotta capacità di mantenere la lunghezza delle note. 
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Il nervo laringeo superiore è un ramo del nervo vago, che discende in 
posizione posteromediale rispetto alla carotide interna; si divide in una 
branca esterna ed una interna passando al di dietro della arteria carotide 
esterna. La branca interna contiene fibre sensitive ad autonomiche per la 
mucosa della regione sopraglottica e glottica; il decorso di questa 
diramazione, che rimane molto profondo e lontano dal campo operatorio, 
la rende relativamente protetta da lesioni iatrogene. Il ramo esterno del 
nervo laringeo superiore discende invece posteriormente al muscolo 
sternotiroideo e decorre superficialmente al muscolo costrittore inferiore, 
terminando nel contesto del muscolo cricotiroideo, cui fornisce 
l’innervazione motoria. Il muscolo cricotiroideo è responsabile della forza e 
della durata della contrazione delle corde vocali, soprattutto sui toni alti 
della voce. Alcuni studi condotti su cadavere hanno mostrato la presenza 
di rami comunicanti tra la branca esterna del nervo laringeo superiore ed 
il nervo ricorrente, che potrebbero spiegare l’innervazione residua delle 
corde vocali osservata in alcuni soggetti con lesioni del nervo ricorrente. 
Le lesioni del nervo laringeo superiore danno luogo ad una sintomatologia 
che può comprendere disfonia, riduzione dell’estensione vocale 
(soprattutto sui toni acuti), affaticabilità vocale. I tassi di danno al nervo 
laringeo superiore variano molto nelle diverse casistiche; i lavori più 
recenti riportano tassi compresi tra il 2  e il 28 % [9, Cap. 14 , p. 133]. Nei 
rari casi di lesione della branca interna del nervo laringeo superiore i 
pazienti possono presentare disordini della deglutizione e tosse. 
Nelle lesioni della branca esterna la terapia si fonda su una intensa 
terapia logopedica, volta ad una rieducazione della voce al fine di 
migliorare l’estensione e la durata della contrazione muscolare. 
 
Al pari dell’identificazione del nervo laringeo ricorrente, quella della branca 
esterna del nervo laringeo superiore costituisce una fase importante degli 
interventi di chirurgia tiroidea. Tale identificazione risulta notevolmente 
complicata dal fatto che i punti di repere anatomici utili ( arteria tiroidea 
superiore e polo superiore della tiroide) variano molto a seconda della 
lunghezza del collo, delle dimensioni della tiroide e dall’etnia del paziente. 
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La branca in questione può inoltre essere asimmetrica nel 15-25 % dei 
casi nello stesso paziente. L’obiettivo non è di facile realizzazione per due 
ulteriori ordini di motivi: 1) il nervo in questione è molto sottile, quindi non 
risulta facilmente visibile né palpabile; 2) l’introduzione e la rapida 
diffusione delle tecniche mini-invasive (MIVAT e le altre) ha ristretto il 
campo operatorio, limitando l’abilità del chirurgo nell’identificazione visiva 
di questo nervo [9, Cap. 14, pp. 130-132]. 
Il sistema di Cernea (Figura 5.1) classifica il decorso della branca esterna 
del nervo laringeo superiore in tre grandi gruppi: tipo 1) il ramo attraversa 
i vasi tiroidei superiori un cm o più al di sopra del piano orizzontale 
passante per il polo superiore della tiroide, tipo 2), più vulnerabile alle 
lesioni iatrogene in corso di tiroidectomia, che comprende la variante a) in 
cui il ramo è situato meno di 1 cm sopra il polo superiore della tiroide e la 




Figura 5.2 -  Classificazione di Cernea del decorso del nervo laringeo superiore. 
 
Una classificazione più recente, creata da Friedman, fornisce indicazioni 
per l’identificazione del ramo esterno del nervo laringeo superiore mentre 
si dirige verso il muscolo cricotiroideo, descrivendo le variazioni di decorso 





Figura 5.3 - Classificazione di Friedman del decorso del nervo laringeo superiore. 
 
Per procedere alla corretta identificazione del decorso del nervo laringeo 
superiore, in corso di tiroidectomia tradizionale, è consigliata la sezione 
del muscolo sternotiroideo nel suo punto di mezzo e l’esposizione del nervo 
mediante la dissezione dello spazio avascolare posto tra la laringe e il polo 
tiroideo superiore. Con lo sviluppo degli approcci mininvasivi queste 
tecniche sono comunque meno utilizzate e si è aperto un ampio dibattito 
sulla effettiva efficacia della sola identificazione visiva del nervo laringeo 
superiore. 
Nel frattempo è andata sviluppandosi la tecnica del monitoraggio 
elettrofisiologico intraoperatorio, che viene eseguita con le stesse modalità 
di quella adottata per il nervo ricorrente, ponendo gli elettrodi in 
corrispondenza del muscolo cricotiroideo. Alcuni studi hanno dimostrato 
infatti che nervi identificati visivamente in realtà non erano strutture 
nervose all’elettromiografia e che il monitoraggio elettromiografico può 
essere utile sia per confermare l’identificazione visiva che per individuare e 
risolvere l’intrappolamento del nervo che può verificarsi durante la 
legatura dei vasi tiroidei superiori [23, 24] 
L’efficacia del monitoraggio intraoperatorio è stata segnalata anche in 




5.1.3 Altre lesioni neurologiche: nervo frenico, nervo vago, nervo accessorio 
spinale, sistema simpatico cervicale  
 
La lesione di questi tronchi nervosi avviene più frequentemente a seguito 
di interventi di dissezione dei linfonodi laterocervicali. 
 
Il nervo frenico è particolarmente vulnerabile in quanto è collocato 
profondamente rispetto al piano di dissezione; una sua lesione determina 
elevazione dell’emidiaframma omolaterale e può causare problematiche 
respiratorie.  
 
La lesione del nervo vago a livello del collo determina paralisi cordale 
monolaterale; gli effetti di un danno a questo livello sono minimi a livello 
cardiaco (a meno che non esistano significative comorbidità cardiologiche) 
e gastroenterico.  
 
Il danno al nervo accessorio è la complicanza più studiata degli interventi 
di dissezione dei linfonodi laterocervicali, per tutte le neoplasie del 
distretto testa-collo. La lesione del nervo può determinare debolezza e 
ipotrofia del cingolo scapolare, con inadeguata stabilizzazione della 
scapola durante i movimenti della spalla; in alcuni pazienti i sintomi sono 
più lievi in quanto il muscolo trapezio riceve una innervazione motoria 
anche dai rami del plesso cervicale. In letteratura sono descritte 
disfunzioni temporanee o permanenti del nervo accessorio nonostante la 
sua preservazione durante l’intervento chirurgico; in particolare ciò 
sembra verificarsi quando la dissezione linfonodale si estende ai linfonodi 
del livello V. Poiché il carcinoma papillare della tiroide raramente presenta 
metastasi linfonodali a questo livello, è consigliabile risparmiare questi 
linfonodi in corso di dissezione laterocervicale [9, Cap. 19]. 
 
La sindrome di Bernard-Horner [9, Cap. 26, pp.237 – 240] [26 – 29] è 
dovuta ad una lesione del sistema simpatico cervicale, che determina la 
triade sintomatologica ptosi-miosi-enoftalmo. E’ una complicanza rara 
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della chirurgia tiroidea, con circa 30 segnalazioni casistiche in letteratura. 
Tipicamente la sindrome compare nell’immediato post-operatorio o 
comunque entro la seconda giornata e può insorgere a seguito di 
interventi per patologia benigna o maligna, anche eseguiti con tecniche 
mini invasive, ed è stata descritta sia a seguito di tiroidectomie semplici 
che associate a dissezione dei linfonodi del compartimento centrale 
/laterocervicale. La maggior parte dei pazienti (circa il 70 %) presenta 
sintomi permanenti o un recupero incompleto; la completa remissione dei 
sintomi può comunque verificarsi in un arco temporale che va dai 3 ai 15 
mesi. Sono state ipotizzate diverse cause della sindrome di Bernard-
Horner post-tiroidectomia: in alcuni pazienti sono state individuate 
anastomosi tra il nervo ricorrente e il simpatico cervicale, per cui 
quest’ultimo potrebbe essere a rischio durante l’isolamento e la 
manipolazione del nervo ricorrente; un’altra causa potrebbe essere 
l’insulto ischemico durante la legatura dell’arteria tiroidea inferiore. Il 
trattamento è tipicamente conservativo, anche perché, come già esposto, 
può verificarsi un certo miglioramento. Il sintomo che causa i maggiori 
disturbi è in genere la ptosi palpebrale, che può essere corretta 
chirurgicamente; meno fastidiosi per i pazienti la miosi e la possibile 
anidrosi che talvolta si associa alla sindrome di Bernard-Horner.  
 
In ultimo, occorre considerare la possibilità di neuropatie periferiche 
correlate alla posizione del paziente durante l’intervento [9, Cap. 26, pp. 
240 – 244]. Esistono poche segnalazioni casistiche di questo tipo di 
complicanza, relative a neuropatie del plesso brachiale, del nervo radiale e 
ulnare e del nervo peroniero comune; i sintomi comprendono dolore, 
debolezza muscolare e parestesie. Le strategie di prevenzione 
comprendono da un lato la conoscenza degli eventuali fattori di rischio 
legati al paziente, dall’altro l’utilizzo di appropriati devices e tecniche di 
posizionamento adeguate. Il trattamento di queste lesioni è conservativo e 
consiste in prima istanza nel controllo del dolore con terapia farmacologica 
appropriata; può essere utile anche la fisioterapia. L’opzione chirurgica 
può essere presa in considerazione in caso di fallimento delle precedenti 
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terapie. La prognosi è molto variabile e dipende da natura, gravità e 
localizzazione della lesione neurologica [30]. 
 
 
5.2 Danno alle paratiroidi 
 
5.2.1. Ipoparatiroidismo post-chirurgico 
 
Le ghiandole paratiroidi sono quattro piccole strutture parenchimatose, 
due superiori e due inferiori, poste ai lati della tiroide; hanno un peso di 
30-40 mg ciascuna, dimensioni che vanno dai 3 agli 8 mm, e colore 
variabile dal giallo chiaro al marrone rossastro. A causa della loro origine 
embriogenetica possono occupare posizioni variabili nei confronti della 
tiroide stessa, essere ectopiche o soprannumerarie. La maggiore variabilità 
riguarda le due paratiroidi inferiori che originano a livello della terza tasca 
faringea e discendono poi caudalmente insieme alla tiroide ed al timo; esse 
si trovano solitamente in un piano anteriore rispetto al nervo ricorrente, 
ma possono essere localizzate anche inferiormente, lateralmente o 
posteriormente rispetto al polo inferiore della tiroide. Le due paratiroidi 
superiori presentano una minore variabilità, e si trovano generalmente 
vicino alla giunzione cricotiroidea, subito al di sopra del punto di ingresso 
del nervo ricorrente in laringe. 
La vascolarizzazione delle paratiroidi è fornita principalmente da rami 
dell'arteria tiroidea inferiore, talvolta con qualche contributo della tiroidea 
superiore [9, Cap. 15, p. 137].  
Le ghiandole paratiroidi svolgono un ruolo fondamentale nella regolazione 
del metabolismo del calcio, mediante la produzione e secrezione del 
paratormone (PTH) un peptide che induce il rilascio del calcio dalle riserve 
ossee, promuove il riassorbimento tubulare del calcio a livello renale e 
stimola la conversione della forma inattiva della vitamina D (25-
idrossivitamina D) nella sua forma attiva (1,25- diidrossivitamina D) 
sempre nel parenchima renale. Il paratormone viene rilasciato in circolo in 
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risposta a ridotti livelli plasmatici di calcio od in relazione ad un 
incremento del fabbisogno di calcio stesso. Una ridotta funzione della 
paratiroidi conduce allo sviluppo di ipoparatiroidismo e conseguentemente 
ad una ipocalcemia associata a iperfosforemia. L'ipocalcemia si traduce 
sul piano clinico in una condizione di ipereccitabilità neuromuscolare 
(tetania) che si manifesta in modo più o meno eclatante a seconda della 
gravità del deficit di calcio. Nei casi di ipocalcemia a insorgenza graduale il 
paziente avverte in genere parestesie alle estremità ed è possibile 
evidenziare la cosiddetta tetania latente, caratterizzata dalla risposta 
positiva al segno di Chvostek (contrazione involontaria dei muscoli del 
volto alla percussione del nervo faciale davanti al meato acustico esterno) 
e al segno di Trousseau (comparsa di “mano ad ostetrico” dopo la 
compressione del braccio con il bracciale dello sfigmomanometro). Le crisi 
ipocalcemiche acute si manifestano invece con sintomi sensitivi 
consistenti in parestesie delle labbra, della lingua e delle dita delle mani e 
dei piedi, spasmo carpopedalico, che può essere prolungato e doloroso, 
dolenzia muscolare generalizzata e spasmo della muscolatura facciale; in 
alcuni casi può verificarsi anche laringospasmo e insorgenza di gravi 
aritmie cardiache. L'ipocalcemia protratta nel tempo può determinare 
sofferenza del sistema nervoso centrale, con quadri di vera e propria 
encefalopatia caratterizzata da sintomi di demenza, depressione e psicosi 
non altrimenti spiegabili.  
 
L’ipocalcemia post-operatoria, dovuta a una ridotta funzione delle 
paratiroidi, è la più comune alterazione laboratoristica riscontrata dopo 
interventi di tiroidectomia totale. Nella maggior parte dei soggetti la 
problematica è transitoria, e si risolve in tempi relativamente brevi: 
l’ipoparatiroidismo transitorio è descritto in percentuali molto variabili 
nelle diverse casistiche, con range che vanno dal 3 al 20 %; si risolve in 
genere dopo alcune settimane ma può persistere fino a 6 mesi dalla 
chirurgia.  
L’ipoparatiroidismo viene invece considerato definitivo quando i valori di 
PTH sono insufficienti per mantenere una condizione di normocalcemia 
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dopo 6 mesi dall’intervento chirurgico [9, Cap.25, p.228].Le percentuali di 
ipoparatiroidismo definitivo si attestavano in passato su valori anche 
elevati, fino al 20 %; attualmente, casistiche elaborate da chirurghi esperti 
riportano percentuali molto basse, intorno allo 1 % [ 31 –36].] 
L’insorgenza di ipoparatiroidismo transitorio o permanente varia in 
relazione all’esperienza del chirurgo ed al numero di tiroidectomie totali 
eseguite ogni anno. Studi longitudinali e retrospettivi indicano che il tasso 
di ipoparatiroidismo transitorio o definitivo dopo tiroidectomia in centri di 
terzo livello con chirurghi esperti possono essere ridotti fino al 5,4 -9,6 % e 
0,5-1,7 %, rispettivamente [9, Cap. 25, p. 228]. 
Al di là dell’esperienza del chirurgo, i fattori che sembrano incrementare il 
rischio di ipoparatiroidismo post-chirurgico sono rappresentati dal sesso 
femminile, tiroidectomia totale per gozzo voluminoso e/o ad 
estrinsecazione retrosternale, malattia di Basedow; anche l’estensione 
dell’intervento chirurgico, con particolare riferimento alle dissezioni 
linfonodali del compartimento centrale, condiziona un rischio più elevato 
di ipoparatiroidismo post-chirurgico [9, Cap. 15, p. 139- 140].  
 
Le cause del danno paratiroideo durante tiroidectomia sono raramente 
dovute alla vera e propria asportazione involontaria delle paratiroidi; la 
modalità di danno più frequente è correlata all’interruzione dell’apporto 
vascolare. Una delle fasi cruciali dell’intervento di tiroidectomia è dunque 
rappresentata dall’identificazione delle paratiroidi e dall’attenta 
preservazione del loro apporto ematico. La dissezione deve essere condotta 
con cautela, mantenendosi il più vicino possibile alla capsula tiroidea, 
tenendo conto che non è raro trovare dei piccoli vasi sanguigni in questa 
zona; essi dovrebbero essere salvaguardati, evitando comunque di 
cauterizzare direttamente sul tessuto ghiandolare. In corso di interventi 
più estesi come la dissezione del compartimento centrale, deve essere 
compiuto ogni sforzo possibile per identificare e preservare almeno le 
paratiroidi superiori (dato che le inferiori spesso sono inevitabilmente 
asportate insieme ai tessuti paratracheali). Una volta che la singola 
paratiroide è stata separata dalla capsula tiroidea, dovrebbe essere 
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spostata lateralmente e inferiormente sul suo peduncolo e protetta fino al 
completamento della dissezione[5], [9, Cap. 15, p. 138- 139].  
Se l’asportazione delle paratiroidi non è evitabile (ad esempio in caso di 
ampie dissezioni del compartimento centrale per neoplasie maligne) 
oppure in caso di rimozione accidentale di cui si abbia consapevolezza 
durante l’intervento, occorre procedere al recupero del tessuto ghiandolare 
ed al reimpianto, che solitamente viene eseguito nel contesto del muscolo 
sternocleidomastoideo[9, Cap. 15, p. 139]. 
 
5.2.2 Gestione del paziente con ipocalcemia postoperatoria 
Tutti i pazienti sottoposti ad interventi di chirurgia tiroidea devono essere 
monitorati in relazione ai livelli ematici di calcio ed all’insorgenza di segni 
e sintomi di ipocalcemia; generalmente è consigliata l’esecuzione di due 
dosaggi sequenziali del calcio plasmatico dopo l’intervento ed i pazienti 
vengono dimessi se i valori risultano normali o con trend in risalita.  Oltre 
al valore del calcio occorre tenere conto anche dei valori di albumina 
plasmatica, che ne costituisce la proteina di trasporto, ed i valori di pH, 
considerando che un pH elevato riduce i livelli di calcio ionizzato e 
viceversa un pH basso li incrementa.  
Non esiste ad oggi consenso sul regime di trattamento più appropriato da 
adottare nei pazienti che sviluppano ipocalcemia post-operatoria. In linea 
generale si somministra una terapia a base di calcio carbonato per os nei 
pazienti che presentano valori inferiori a 8 mg/dl; i soggetti con 
ipocalcemia grave (< 7 mg/dl) necessitano di terapia endovenosa, 
preferibilmente con calcio gluconato, e devono essere sottoposti a 
monitoraggio elettrocardiografico, per l’elevato rischio di  aritmie. Accanto 
alla somministrazione di calcio deve essere intrapresa anche quella di 
vitamina D, preferendo le forme biologicamente attive [9, Cap. 15, pp. 140- 
142]. 
Accanto ai principi generali di terapia sopra riportati, è possibile 
individuare tre diverse modalità di gestione dei pazienti, con la finalità 
comune di predire il rischio di ipoparatiroidismo e trattarlo rapidamente, 
in modo da non esporre il paziente ad ipocalcemia prolungata.  
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Un primo approccio consiste nella misurazione del calcio e del fosforo 
prima e dopo l’intervento; secondo uno studio di Sam e coll., condotto su 
111 pazienti sottoposti a tiroidectomia totale, tutti i soggetti che hanno 
sviluppato ipocalcemia hanno presentato un incremento dei livelli di 
fosforo misurati la notte dell’intervento ed il mattino seguente. Al momento 
non vi è accordo sull’uso di questa metodica e sulle sue modalità 
operative, in particolare per quanto riguarda le tempistiche di dosaggio di 
calcio e fosforo. 
Un secondo approccio consiste nella somministrazione routinaria di calcio 
e vitamina D, seguita da una misurazione del calcio plasmatico, con 
parere favorevole alla dimissione se i valori sono normali. In questo caso i 
pazienti devono essere compiutamente informati sui possibili segni e 
sintomi di ipocalcemia ed invitati a ripresentarsi a distanza di 1-3 giorni 
per un nuovo dosaggio del calcio [37, 38]. 
Una terza metodica, di recente introduzione ed oggetto di numerose 
ricerche, è rappresentata dalla misurazione dei livelli di PTH 
nell’immediato post-operatorio, considerati predittivi per il rischio di 
ipocalcemia. Alcuni autori che hanno utilizzato questa metodica hanno 
proposto un range di valori predittivi, mentre altri sostengono che la 
riduzione percentuale sia più affidabile rispetto ai valori assoluti [9, Cap. 
15, p. 141]. In ogni caso si registra una grande variabilità tra uno studio e 
l’altro e non vi è accordo sulle terapie da intraprendere se i livelli di PTH 
sono inferiori alla norma.  
Come ribadito in precedenza l’instaurarsi di una condizione di 
ipoparatiroidismo permanente è un fenomeno raro, che si attesta su 
percentuali intorno all’1 %  in caso di chirurgia eseguita da esperti. I 
soggetti che sviluppano ipoparatiroidismo definitivo devono ovviamente 
essere sottoposti a terapia sostitutiva con calcio e vitamina D va lungo 
termine, da modificare e calibrare frequentemente sulla base dei dosaggi 
periodici del calcio ematico. Una nuova promettente opzione terapeutica è 
rappresentata dalla somministrazione di PTH umano ricombinante, 
oggetto di studio e ricerche soprattutto in pazienti pediatrici. Un altro 
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ambito di ricerca si focalizza invece sull’uso delle cellule staminali che 
potrebbero rimpiazzare le ghiandole paratiroidee asportate.  
 
 
5.3 Complicanze emorragiche: lesioni dei grossi vasi del 
collo e sanguinamento post-operatorio 
 
5.3.1 Lesione dei grossi vasi del collo 
La lesione dei grossi vasi [9, Cap. 18] rappresenta una complicanza rara 
ma devastante degli interventi chirurgici sul distretto anatomico del collo, 
in particolare della regione cervicale antero-inferiore, dove è posta la 
tiroide. Date le temibili conseguenze di questa evenienza è essenziale per il 
chirurgo avere ben presente l’anatomia dei grossi vasi e le possibili 
varianti anatomiche, sia per minimizzare la probabilità di lesioni che per 
utilizzare i vasi stessi come punti di repere per altri importanti passaggi 
(ad esempio l’identificazione del nervo ricorrente). Le varianti anatomiche 
più comuni sono rappresentate dal decorso tortuoso di vasi normalmente 
posizionati, come avviene nei soggetti anziani con aterosclerosi diffusa, 
soprattutto a carico dell’arteria anonima, delle carotidi comuni e della 
succlavia destra. Un’altra possibile anomalia anatomica è costituita dalla 
presenza di un’arteria succlavia destra o di un’arteria anonima aberranti. 
Per la prevenzione delle lesioni dei grossi vasi può essere utile, soprattutto 
in caso di interventi estesi e reinterventi, un accurato studio di imaging 
preoperatorio; durante l’intervento è importante l’adeguata esposizione dei 
vasi, che può essere ottenuta sia con le tecniche tradizionali che con 
quelle mini-invasive. 
La lesione vascolare durante una tiroidectomia semplice non è un evento 
frequente, mentre un sanguinamento intraoperatorio significativo si può 
verificare più spesso in caso di svuotamento linfonodale del 
compartimento centrale del collo. In caso di sanguinamento occorre 
identificarne la fonte e provvedere a fermare o diminuire l’emorragia; può 
essere necessario l’intervento del chirurgo vascolare o del chirurgo toracico 
per esporre il vaso sanguigno (in caso di lesioni ad esempio dei vasi 
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anonimi) e riparare direttamente la lesione della parete. Le lesioni a carico 
della carotide sono abbastanza rare se il chirurgo è esperto; possono 
essere gestite abbastanza agevolmente , anche se può essere utile 
consultare il chirurgo vascolare. In generale il sito della lesione può essere 
riparato con una semplice sutura; più raramente, in caso di sezione 
completa del vaso può essere necessaria l’interposizione di uno stent 
venoso, che viene solitamente preso dalla vena giugulare esterna.  
La vena giugulare interna è invece più a rischio di lesioni, soprattutto in 
caso di dissezione dei linfonodi laterocervicali: linfonodi tumorali possono 
dislocare la vena, oppure la parete venosa può essere invasa da una 
neoplasia metastatica.  
Il sanguinamento da questo vaso è in genere facilmente controllabile, a 
meno che non sia localizzato inferiormente nel collo; in quest’ultima 
evenienza può essere più indicato sacrificare la vena piuttosto che tentare 
una sutura. 
 
5.3.2. Sanguinamento post-operatorio 
Il sanguinamento post-operatorio [9, Cap. 22] è da sempre la 
complicanza più temuta della chirurgia tiroidea, responsabile delle elevate 
percentuali di mortalità dei pazienti nei primi anni di sviluppo di questa 
branca chirurgica; come già ricordato, l’evoluzione delle tecniche 
chirurgiche ha consentito di ridurre significativamente i tassi di mortalità 
per sanguinamento, che sono scesi al di sotto dell’ 1 %. Una emostasi 
meticolosa rimane un punto cardine della chirurgia tiroidea perché 
consente di prevenire emorragie post-operatorie potenzialmente mortali; 
un ematoma che si espande in uno spazio chiuso come quello 
paratracheale infatti può determinare, oltre alle conseguenze del 
sanguinamento in sé considerato, anche la compressione delle prime vie 
aeree.  
Le tempistiche di sanguinamento post-operatorio sono abbastanza 
variabili: nella la maggior parte dei casi l’emorragia avviene circa 6-8 ore 
dopo la chirurgia, ma sono stati descritti anche tempi più lunghi. In 
generale comunque la gran parte delle complicanze emorragiche si 
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manifesta entro 24 ore. Sono tradizionalmente considerati fattori di rischio 
per sanguinamento l’età, il sesso maschile, la presenza di coagulopatie o 
terapie antiaggreganti/anticoagulanti, l’ipertiroidismo, l’estensione 
dell’intervento, la tecnica operatoria con particolare riguardo alla modalità 
di divisione dei muscoli sottoioidei, i reinterventi, tosse e vomito durante 
l’estubazione, l’ipertensione post-operatoria. In realtà tutti i fattori elencati 
sono stati ampiamente indagati in letteratura e, accanto a studi che 
dimostrano il loro effettivo ruolo nel determinare sanguinamento post-
operatorio, ve ne sono altri che non rilevano significative differenze in 
termini di complicanze emorragiche, in presenza o assenza delle situazioni 
elencate. 
Date le possibili gravi conseguenze del sanguinamento post-operatorio, 
sono imperativi la diagnosi ed il trattamento precoce. I pazienti presentano 
solitamente un rapido aumento di volume del collo che insorge alcune ore 
dopo l’intervento, e si associa a sintomi come dolore/senso di pressione, 
difficoltà respiratorie (dispnea o stridore), fuoriuscita di liquido dalla ferita 
chirurgica, agitazione/sudorazione, disfagia. Nel sospetto di un ematoma 
occorre innanzitutto assicurare la pervietà delle vie aeree del soggetto, 
mediante intubazione oppure effettuando una tracheostomia in urgenza, e 
poi procedere nel più breve tempo possibile ad una riesplorazione 
chirurgica per identificare la fonte del sanguinamento. Le strategie da 
adottare nel corso dell’intervento per prevenire il sanguinamento 
postoperatorio mirano ad ottenere la maggiore accuratezza possibile 
nell’emostasi: ad esempio, la sutura dei muscoli sottoioidei è eseguita in 
modo parziale, in modo da lasciare uno spazio aperto attraverso cui un 
eventuale sanguinamento può drenare, senza creare effetti compressivi 
sulle vie aeree; alcuni chirurghi richiedono all’anestesista di eseguire sul 
paziente una manovra di Valsalva, che incrementando la pressione venosa 
può svelare eventuali fonti di sanguinamento; l’uso routinario di drenaggi 
non è invece raccomandato, in quanto non sembra avere alcun effetto 
favorevole. L’utilizzo dei dispositivi emostatici intraoperatori, che 
effettuano una elettrocoagulazione dei vasi sanguigni, consente di operare 
in tempi più contenuti; la scelta del dispositivo è lasciata all’iniziativa del 
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singolo gruppo o struttura ed in ogni caso non è dimostrata una maggior 
efficacia di questi devices rispetto alle tecniche emostatiche tradizionali 
(clamp e legatura). Di uso frequente sono anche gli agenti emostatici 
assorbibili, iniettati direttamente nelle strutture vascolari, quali ad 
esempio la cellulosa ossidata rigenerata, le spugne in gelatina oppure i 
sigillanti alla fibrina. L’utilizzo di questi prodotti deve avvenire in pazienti 
con sistema della coagulazione perfettamente funzionante; non sono 
dimostrati vantaggi in termini di prevenzione del sanguinamento.  
 
Da menzionare infine un’altra possibile complicanza emorragica post-
operatoria, rappresentata dalla formazione di una fistola tracheo-anonima: 
la comunicazione tra questi due organi può essere determinata da una 
irritazione meccanica (ad esempio una tracheotomia mal posizionata), da 
processi infettivi o dalla presenza di invasione neoplastica. In caso di 
sanguinamento dalla fistola le percentuali di mortalità sono piuttosto 
elevate nonostante il trattamento. 
 
 
5.4 Lesioni di esofago, laringe, trachea  
 
Le lesioni a carico del complesso laringo-tracheale e dell’esofago sono rare 
e possono essere correlate essenzialmente a tre situazioni: asportazione di 
una neoplasia tiroidea invasiva nota, che coinvolge la parete di questi 
organi; riscontro inatteso durante l’intervento di invasione laringo-
tracheale o esofagea da parte di una neoplasia ritenuta localizzata alla sola 
ghiandola e necessità di  asportazione; vera e propria lesione iatrogena[9, 
Cap. 17].  La pericolosità di dette lesioni risulta evidentemente correlata al 
possibile sanguinamento, nonché al passaggio di aria e/o materiale 
alimentare nel collo o in cavità mediastinica, con possibili conseguenze 
infettive.  
 
Secondo uno studio della Mayo Clinic, compiuto su 859 pazienti affetti da 
carcinoma della tiroide, circa il 16 % presentava invasione del tratto 
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aerodigestivo superiore; di essi il 60 % presentava invasione della trachea, 
il 34 % della laringe, il 17 % dell’esofago [39]. 
In altre casistiche il coinvolgimento tracheale è riportato in un range che 
va dal 33 al 61 % dei casi, e quello esofageo dal 9 al 31 %. Secondo diversi 
studi, l’invasione delle vie aerodigestive costituisce un fattore prognostico 
negativo in quanto riduce la sopravvivenza a lungo termine [40].  
La concreta difficoltà di asportare neoplasie che invadono le strutture 
aerodigestive impone un attento inquadramento strumentale della regione 
del collo prima di procedere all’intervento, mediante TC, RM  ed 
eventualmente indagini endoscopiche; lo scopo è di pianificare la tipologia 
e l’estensione della resezione chirurgica. I margini di resezione negativi o al 
massimo, microscopicamente positivi, condizionano favorevolmente la 
prognosi del paziente. Per evitare le lesioni della parete laringo-tracheale è 
utile il controllo ecografico intraoperatorio; l’operatore deve inoltre essere 
in grado di adottare approcci chirurgici differenziati a seconda della 
situazione al fine di ridurre al minimo la probabilità di lesioni laringo-
tracheali, soprattutto in caso di neoplasie invasive e/o di reinterventi. La 
riparazione delle lesioni, siano esse accidentali o rese necessarie dalla 
necessità di asportare tessuto tumorale, si avvale di tecniche diverse a 
seconda dell’estensione della lesione stessa. Le soluzioni di continuo più 
piccole possono essere riparate con una semplice plastica della parete; in 
caso di lesioni che coinvolgono più del 50 %  della circonferenza, si rende 
necessario utilizzare del tessuto sostitutivo, solitamente lembi di cute e 
muscolo. Le stesse considerazioni possono essere espresse per l’esofago; in 
caso di invasione esofagea nota da parte di una neoplasia tiroidea può 
essere utile posizionare un dispositivo dilatatore che faccia da “stent”; la 
riparazione di eventuali lesioni può essere fatta direttamente oppure, in 
caso di perdita di una cospicua quota di parete, si procede ad una 
ricostruzione utilizzando  cute di spessore sottile prelevata da altre aree 




5.5 Danno estetico, lesioni del dotto toracico, 
pneumotorace 
 
5.5.1 Danno estetico 
Le conseguenze estetiche della chirurgia tiroidea sono state oggetto di 
contributi scientifici fin dagli anni ’70. Il risultato estetico è entrato a 
pieno titolo tra gli standard di cura della chirurgia tiroidea, in 
considerazione del fatto che la maggior parte dei pazienti colpiti da 
patologie della tiroide sono di sesso femminile ed anche in ragione della 
crescente attenzione sociale verso gli aspetti estetici. Con il progressivo 
affermarsi degli approcci mininvasivi è stato possibile ridurre 
notevolmente l’impatto estetico degli esiti cicatriziali a carico del collo, 
senza nulla togliere all’efficacia della terapia chirurgica. Al fine di ottenere 
il miglio risultato estetico possibile occorre pianificare accuratamente la 
posizione dell’incisione cutanea, segnando le linee da seguire sul collo del 
paziente in posizione seduta, con cute non tesa; la lunghezza dell’incisione 
varia in relazione alle dimensioni del collo e della ghiandola, ma in 
generale, è possibile asportare in sicurezza la tiroide con un incisione più 
piccola della ghiandola stessa. Le tecniche miniinvasive consentono un 
risultato estetico ottimale in quanto le incisioni praticate sono di piccole 
dimensioni; gli approcci extracervicali (ascellare, pettorale, retroauricolare) 
permettono di nascondere la cicatrice in aree non visibili, tuttavia sono 
gravate da una certa morbidità (lesioni neurologiche, formazione di 
sieromi). Ai fini estetici è importante anche minimizzare per quanto 
possibile il traumatismo sui margini della ferita, che possono essere stirati 
durante l’estrazione della ghiandola oppure dagli strumenti chirurgici; 
valgono poi i principi che regolano la sutura delle incisioni chirurgiche, 
che dovrebbe essere eseguita su cute non in tensione, con margini ben 
accollati e non introflessi. Attualmente sono entrate nell’uso comune le 
colle adesive per la cute in cianoacrilato, che vengono applicate per unire i 
lembi della ferita dopo aver posizionato alcuni punti riassorbibili 
sottocutanei; questo consente di ottenere un miglior risultato estetico ed 
inoltre evita al paziente di tornare in ospedale per rimuoverei punti di 
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sutura. Se gli operatori optano per il posizionamento di uno o più 
drenaggi, è indicato applicarli subito lateralmente all’incisione, per ridurre 
la probabilità di cicatrici ipertrofiche o diastasate. Per ridurre la 
probabilità di iperpigmentazione della cicatrice pazienti devono poi essere 
incoraggiati ad evitare l’esposizione al sole per almeno 6-12 mesi 
dall’intervento [9, Cap. 16]. 
 
 
5.5.2 Lesioni del dotto toracico 
 
Le lesioni del dotto toracico sono un‘evenienza rara (1-2,5 % dei casi), che 
si verifica soprattutto in caso di dissezione dei linfonodi laterocervicali. Le 
conseguenze di una perdita di liquido linfatico sono rappresentate da 
malnutrizione, ipoalbuminemia, anomalie elettrolitiche, infezioni. La 
diagnosi della complicanza è abbastanza semplice (perdita di liquido 
lattescente dai drenaggi o all’aspirazione di una raccolta cervicale). Le 
opzioni di trattamento sono di tipo medico e chirurgico, a seconda della 
portata della perdita linfatica: una perdita di 200-300cc/die può essere 
risolta con un drenaggio continuo, con restrizione dell’apporto lipidico 
oppure con iniezioni di octreotide.  
Se la perdita persiste per oltre 2-3 giorni la maggior parte dei chirurghi 
consiglia un intervento di riesplorazione per individuare e legare i vasi 
linfatici lesi. Altre opzioni possibili sono rappresentate dall’iniezione di 
sigillanti a base di fibrina e dalla riparazione della lesione mediante 
radiologia interventistica [9, Cap. 19]. 
 
5.5.3 Pneumotorace e pneumomediastino 
Lo pneumotorace e lo pnuemomediastino sono complicanze rare ma 
conosciute della chirurgia tiroidea; si associano in particolare alla 
chirurgia del gozzo retro sternale ed in generale delle neoplasie maligne 
estese, quando si rende necessaria la dissezione di tessuto in stretta 
vicinanza con la pleura. In altri casi la penetrazione di aria può essere 
causata da una lesione tracheale o esofagea [9, Cap. 23, pp. 209-210]. Un 
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gruppo di pazienti a rischio per lo sviluppo di pneumotorace è 
rappresentato dai soggetti affetti da patologie polmonari, comprese le 
metastasi polmonari di carcinoma tiroideo.  Un ulteriore meccanismo che 
può condurre allo sviluppo di pneumotorace è costituito infine dalla 
ventilazione meccanica a pressione positiva durante l’intervento 
chirurgico.  
In letteratura le segnalazioni di pneumotorace conseguente a chirurgia 
tiroidea sono relativamente poche: Lee e colleghi riportano un caso di 
pneumotorace bilaterale e pneumomediastino in un paziente con 
perforazione tracheale nota, sottoposto a tiroidectomia totale e dissezione 
dei linfonodi del compartimento centrale [41]; Eltszchig et al. descrivono 5 
casi di pneumotorace su un totale di 363 pazienti sottoposti a 
tiroidectomia totale, due dei quali occorsi a seguito di dissezione di 
linfonodi perigiugulari sotto il piano delle clavicole [42]. Altri lavori 
riportano il verificarsi di pneumotorace in pazienti con voluminoso gozzo 
retrosternale o carcinoma tiroideo esteso al mediastino. 
La diagnosi di pneumotorace è formulata sulla base dei sintomi clinici 
(dolore pleuritico, dispnea, palpitazioni) e della radiografia del torace in 
proiezione anteroposteriore; lo studio TC non è eseguito routinariamente, 
ma è comunque molto utile in caso di pneumotorace complicato. Se la 
penetrazione di aria in cavità toracica si verifica nel corso dell’intervento i 
segni clinici sono rappresentati da tachicardia, ipotensione, ipossia e 
ipercapnia; la ventilazione meccanica a pressione positiva può creare le 
condizioni per lo sviluppo di pneumotorace iperteso. 
La gestione dello pneumotorace dipende non tanto dalle sue dimensioni, 
quanto dalla sua rilevanza clinica e dalle caratteristiche del singolo 
paziente. Le opzioni di trattamento vanno dall’osservazione alla 
somministrazione di ossigeno, all’aspirazione dell’aria, fino al 
posizionamento di un drenaggio pleurico  o alla toracoscopia. Gli obiettivi 
del trattamento consistono nell’ eliminare della quota di aria intrapleurica, 
favorire la riparazione della breccia e prevenire le recidive. Importante 
istruire i pazienti sulla possibilità che lo pneumotorace si ripresenti, 
nonché sulla necessità di evitare sforzi fisici intensi ed attività a rischio ( 
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ad esempio in alta quota); il follow-up dovrebbe includere una visita di 
controllo a distanza di qualche giorno dalla dimissione e l’esecuzione di 
una radiografia del torace, in particolare per i soggetti sottoposti a 




































6.1 Gestione del contenzioso medico-legale presso l’Azienda 
Ospedaliero–Universitaria Pisana  
 
Come noto, fino all’anno 2010 la gestione del contenzioso medico legale 
delle aziende sanitarie toscane era affidata (in tutto o in parte) a 
compagnie assicurative, che fornivano copertura finanziaria alle Aziende 
per il risarcimento del danno da responsabilità sanitaria.  
Presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana in particolare, vi è stata 
una copertura assicurativa totale fino all’anno 2006; in questo contesto la 
gestione dei sinistri era effettuata in maniera autonoma dall’assicurazione, 
in tutte le sue fasi. Nei due anni seguenti, a seguito dell’introduzione di 
franchigie da parte delle compagnie assicurative, è iniziato un primo 
coinvolgimento dei professionisti dell’Azienda: infatti, a seguito della 
richiesta di risarcimento il paziente veniva in una prima fase sottoposto a 
visita dal medico legale fiduciario della compagnia assicurativa, il quale 
redigeva poi un parere in merito alla sussistenza o meno di responsabilità 
professionale, ed effettuava la valutazione del danno biologico; a questo 
punto, i medici della Unità Operativa di Medicina Legale procedevano 
all’esame del parere fornito dal fiduciario, ed alla valutazione della sua 
effettiva congruità, mediante la stesura di una relazione, che veniva poi 
trasmessa all’Ufficio Legale aziendale. 
L’anno 2009 è stato, per così dire, di transizione; la compagnia 
assicurativa ha infatti previsto una franchigia per sinistro, per cui la 
gestione pratica si articolava in due fasi: 1) raccolta della documentazione 
con stima del valore del sinistro per stabilire se esso doveva essere gestito 
in autonomia dall’Azienda (per costi stimati inferiori alla franchigia) 
oppure dalla compagnia assicurativa (costi previsti superiori alla 
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franchigia). Nella fattispecie di cui al punto 1), il caso era trattato 
direttamente dai medici della U.O. Medicina Legale, che provvedevano a 
sottoporre a visita il paziente (se necessario) ed a redigere un parere in 
merito all’opportunità di accogliere o respingere la richiesta di 
risarcimento.  
 
Dal 1° gennaio 2010, a seguito dell’emanazione della delibera regionale 
1203/2009, è attiva in Toscana la gestione diretta del contenzioso medico-
legale delle Aziende Sanitarie. In questa nuova modalità gestionale, le 
Aziende riservano una quota dei propri fondi al risarcimento degli 
eventuali danni da responsabilità sanitaria e la gestione degli stessi viene 
effettuata in modo autonomo [43]. L’introduzione della gestione diretta del 
contenzioso medico-legale è stata motivata anche da aspetti di ordine 
amministrativo-economico, rappresentati sostanzialmente da una sorta di 
disinteresse delle compagnie assicurative per la copertura della 
responsabilità civile delle Aziende Sanitarie (premi onerosi, franchigie 
elevate), e dalle altalenanti vicende finanziarie di alcune Compagnie cui le 
Aziende si erano appoggiate per la copertura assicurativa. 
Tuttavia, accanto alle motivazioni economiche, ve ne sono anche altre, di 
tipo etico-deontologico, che rendono la gestione diretta del contenzioso 
una scelta migliorativa rispetto al passato, nell’ottica di  instaurare un 
buon rapporto tra la struttura sanitaria ed il paziente. L’assicurazione 
infatti non può “ privilegiare una costante attenzione agli aspetti 
relazionali con gli utenti…ben difficilmente potrà essere parte attiva nella 
difesa degli interessi del cittadino… con altrettanta difficoltà potrà curare i 
tempi e le modalità del risarcimento, avendo prioritariamente a cuore la 
soddisfazione del danneggiato” [44]. 
Invece la gestione diretta del contenzioso può consentire di 
migliorare/recuperare il rapporto con il paziente, mediante il 
raggiungimento di ben precisi obiettivi: “ dimostrare la volontà di 
intervenire attraverso una rapida istruttoria… ripristinare, altrettanto 
rapidamente, i contatti con il paziente ed i suoi familiari per comunicare 
l’accoglimento della richiesta o illustrare i motivi della reiezione, cercando 
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nel contempo di ricostruire il rapporto di fiducia” [44] L’aspettativa, 
inoltre, è anche quella di perseguire vantaggi di tipo economico, 
abbattendo i costi per le Aziende e contribuendo alla riduzione del numero 
di procedimenti penali e cause civili per responsabilità sanitaria.  
 
E’ evidente che, nel contesto descritto, il ruolo delle Unità Operative di 
Medicina Legale viene ad assumere una valenza molto più ampia e diretta, 
in tutte le fasi della gestione del sinistro.  
L’iter seguito presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana nella 
gestione del contenzioso medico-legale, con particolare riferimento al ruolo 
e alle attività dell’Unità Operativa di Medicina Legale, può essere 
sinteticamente delineato come segue. Le richieste di risarcimento 
giungono alla U.O. Gestione Contratti Assicurativi e Sinistri, che provvede 
a istruire la pratica, raccogliendo la documentazione disponibile e 
richiedendo una relazione sanitaria in merito all’accaduto alla/e Unità 
Operativa/e coinvolte. Le richieste danni sono quindi trasmesse all’Unità 
Operativa di Medicina Legale, corredate da copia della cartella clinica e/o 
di altra documentazione sanitaria, nonché dalla relazione delle singole 
Unità Operative coinvolte.  
La U.O. di Medicina Legale, sulla base della documentazione disponibile, 
procede ad una preliminare valutazione della richiesta di risarcimento: se 
essa è del tutto infondata viene redatto un sintetico parere in merito, 
altrimenti si procede ad una più approfondita valutazione. In questo caso, 
dopo aver sottoposto a visita medica il paziente, viene stesa una relazione 
medico-legale, che viene trasmessa alla U.O. Legale, per la formulazione 
del parere legale, e alla già citata U.O. Gestione Contratti Assicurativi e 
Sinistri, per la eventuale ipotesi di liquidazione. 
A questo punto il caso viene discusso nell’ambito del Comitato Gestione 
Sinistri, a cui partecipa il Direttore Medico di Presidio, il referente 
aziendale per le attività di Rischio Clinico, rappresentanti della U.O. 
Legale, della U.O. Gestione Contratti Assicurativi e Sinistri, ed ovviamente 
della U.O. Medicina Legale. Una volta definito il caso, la relazione medico-
legale viene trasmessa alle UU.OO. coinvolte nel sinistro, che possono 
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effettuare delle osservazioni in merito  e portare eventualmente alla 
ridiscussione del caso stesso in sede di CGS. Se il CGS delibera il 
risarcimento del danno, la trattativa avviene tra la U.O. Gestione Contratti 
Assicurativi e Sinistri e il legale del richiedente; nel corso della 
transazione, quando opportuno, il caso può essere nuovamente portato 
all’attenzione del CGS per una ridefinizione del quantum risarcitorio. In 
caso di sinistri che prevedono risarcimenti di entità economica rilevante 
può essere richiesto un parere consultivo non vincolante al Comitato 
Regionale di Valutazione Sinistri (CRVS). 
Fino qui si è delineato l’iter stragiudiziale della gestione del contenzioso. 
Quando invece all’Azienda giungono atti di citazione in giudizio in sede 
civile si provvede a nominare un consulente di parte, rappresentato da 
uno degli specialisti della U.O. Medicina Legale, che segue le operazioni 
peritali con le modalità proprie dell’attività medico-legale nei casi di 
presunta responsabilità professionale. 
 
Così illustrate le modalità generali di gestione del contenzioso aziendale, si 
ritiene meriti qualche approfondimento il ruolo del medico legale in questo 
ambito. 
Come emerso in precedenza, l’attività degli specialisti della U.O. Medicina 
Legale nella gestione del contenzioso si articola in due fasi distinte: 1) la 
redazione del parere medico-legale; 2) la partecipazione al Comitato 
Gestione Sinistri.  
Con riguardo al punto 1) si osserva che nella formulazione del parere il 
medico-legale si avvale sostanzialmente di tue tipi di informazioni: quelle 
contenute nella richiesta di risarcimento e nella documentazione sanitaria, 
e quelle fornite dai colleghi specialisti delle discipline implicate nel 
sinistro.  
Nella casistica aziendale pisana, circa la metà delle richieste di 
risarcimento contengono una descrizione dettagliata dell’evento, gli 
eventuali esiti e la quantificazione del danno, talvolta anche mediante 
allegata relazione medico-legale di parte. Negli altri casi invece non è 
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specificata la natura e l’entità della lesione iniziale, né gli eventuali 
postumi, oppure sono fornite indicazioni incomplete.  
La fonte di informazioni più rilevante è rappresentata dalle cartelle 
cliniche qualora l’evento lamentato si sia verificato durante un ricovero 
ospedaliero, dai verbali di Pronto Soccorso, dai referti relativi a visite 
specialistiche ed esami strumentali se il presunto danno è relativo a 
prestazioni ambulatoriali. Questa documentazione può risultare 
incompleta, poiché il paziente può aver preferito farsi seguire presso altre 
strutture dopo l’evento avverso, oppure si è rivolto privatamente ad altri 
specialisti di sua fiducia, o ancora si è sottoposto agli ordinari controlli 
ambulatoriali/indagini strumentali presso strutture diverse dall’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Pisana. La documentazione mancante viene in 
genere reperita (quando possibile) al momento della visita medico-legale, 
oppure tramite il legale di fiducia del richiedente. 
La visita medico-legale costituisce un passaggio fondamentale per la 
corretta gestione del sinistro, per diversi motivi. Essa infatti [45]: 1) 
rappresenta una preziosa fonte di ulteriori informazioni sull’accaduto; 2) 
costituisce un primo momento di ripristino dei rapporti tra il paziente che 
si ritiene danneggiato e l’Azienda, consentendo al paziente stesso di 
esporre i fatti lamentati, indicare le loro conseguenze, le eventuali terapie 
ulteriori che ha dovuto praticare, evidenziare gli aspetti che, a suo dire, 
più hanno incrinato il rapporto di fiducia con i sanitari, descrivere, infine, 
gli esiti attuali. Di fatto, il medico-legale può in questa fase dedicare al 
colloquio con il paziente un tempo maggiore rispetto a quello di cui 
dispongono i colleghi clinici e “ il colloquio, da una parte incoraggia 
l’empatia e promuove la comprensione anche tra il medico legale e il 
periziando; dall’altra consente al medico di intendere il vissuto e le 
motivazioni dell’interlocutore e di intuirne la personalità. Nel caso che 
nella visita il medico-legale debba essere affiancato da uno specialista…è 
opportuno che anche il collega coltivi la medesima disposizione”; 3) 
consente di raccogliere eventuale documentazione sanitaria utile; 4) 
attraverso l’esame obiettivo medico legale, quando opportuno, permette di 
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accertare e valutare tipologia ed entità degli eventuali esiti permanenti 
lamentati dal paziente. 
Altrettanto cruciale nel processo di raccolta degli elementi utili a redigere il 
parere medico-legale, è la fase di confronto e consulenza con i colleghi 
specialisti coinvolti nel sinistro. Presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria 
Pisana viene solitamente richiesta, da parte della U.O. Gestione Contratti 
Assicurativi e Sinistri, la stesura di una relazione sull’evento da parte dei 
responsabili della/e unità operativa/e coinvolta/e. Questo passaggio è 
molto delicato, in quanto, l’intento della predetta relazione dovrebbe essere 
quello di fornire una spiegazione della condotta posta in essere e una 
illustrazione delle eventuali difficoltà incontrate nel processo diagnostico-
terapeutico. In questa fase il ruolo del medico legale consiste nel far 
comprendere al collega clinico il proprio compito (cioè quello di prevedere, 
in base agli elementi raccolti, l’esito di un eventuale giudizio) e che, nel 
perseguimento di questa “previsione” l’apporto dei colleghi nella 
ricostruzione e disamina della vicenda, è di fatto indispensabile. Stabilire 
dunque un clima di fattiva collaborazione tra medico legale e altri 
specialisti contribuisce alla migliore comprensione dell’evento, 
all’individuazione dei punti di forza e debolezza della posizione dell’Azienda 
e del professionista, alla formulazione, in ultima analisi, della previsione 
degli esiti dell’eventuale giudizio sopra citata [45]. 
A questo punto, una volta in possesso di tutte le informazioni utili, i 
medici della U.O. Medicina Legale provvedono alla stesura del parere, 
all’interno del quale vengono evidenziate le criticità dell’accaduto che 
potrebbero mettere in difficoltà l’Azienda in un eventuale giudizio, messe 
in rilievo le motivazioni per cui si ritiene opportuno accogliere o respingere 
il caso, e, in caso di suggerimento transattivo, viene formulata una ipotesi 
di valutazione del danno biologico temporaneo e/o permanente; viene 
altresì valutata la congruità delle eventuali spese mediche sostenute. 
nonché congruità spese mediche. Nel caso ci si trovi di fronte a particolari 
fattispecie di danno, come ad esempio quello da perdita di chance o il 
danno differenziale, per cui non esistono norme valutative condivise, può 
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rendersi necessario anche formulare una previsione sugli esiti di un 
eventuale giudizio in termini di quantum [45]. 
La fase successiva è rappresentata dalla discussione del caso nel Comitato 
Gestione Sinistri (punto 2). I componenti del CGS agiscono, in quanto 
pubblici dipendenti, per il conseguimento dei fini aziendali indicati nella 
delibera della Regione Toscana, ovvero “ garantire la trasparenza nella 
gestione dei sinistri, ridurre il contenzioso e accelerare la liquidazione di 
tutti i sinistri per i quali sia stata accertata la responsabilità dell’Azienda” 
[43]. 
Chiaramente, la responsabilità (tranne in alcuni casi “eclatanti”, quali ad 
esempio la dimenticanza di garze o ferri chirurgici in addome, carenze 
organizzative e strutturali), non è così facilmente accertabile ed è, in ogni 
caso, sottoposta alla valutazione dei consulenti tecnici d’ufficio e dei 
giudici. Quello che può essere fatto quindi, nella maggioranza dei casi, è 
procedere a una stima delle probabilità di soccombenza. Le diverse figure 
che partecipano al Comitato sono chiamate ad effettuare questa stima, 
mettendo in campo le loro diverse competenze professionali; alla 
valutazione espressa nel parere medico legale vengono dunque ad 
aggiungersi quelle dei vari membri del CGS, per arrivare alla decisione 
finale sulle modalità di gestione del sinistro. 
Nella previsione degli esiti del giudizio, uno dei criteri utilizzati è quello 
monetario: si tratta cioè di confrontare i costi economici di un transazione 
o di una eventuale condanna in giudizio e le probabilità di esito favorevole 
o sfavorevole della causa. Per questo scopo può essere utile avere 
cognizione degli orientamenti giurisprudenziali, sia nazionali che locali, 
relativi alle varie tipologie di danno. Il medico legale in questo caso ha il 
compito di stabilire, in ambito di CGS, se, da un punto di vista medico, il 
caso in discussione può essere riconducibile a quelli in cui vi è stato un 
giudizio favorevole all’Azienda convenuta. Questo non elimina ovviamente 
la possibilità di un diverso esito della causa, dovuto alla variabilità dei 
giudizi che vengono emessi da uno stesso tribunale. Per questi motivi il 
passaggio dalla constatazione delle criticità messe in evidenza nella 
relazione medico legale (ed in quella della UO Legale) alla stima della 
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probabilità di soccombenza, per così dire, “finale” in sede di CGS, è molto 
complesso e delicato, e connotato da un significativo grado di incertezza 
[45]. Questo anche perché il criterio monetario non è l’unico che viene 
utilizzato nel prevedere il rischio di soccombenza; molte volte entra in 
gioco per esempio un potenziale danno d’immagine, che induce a 
consigliare un tentativo di transazione anche quando la vicenda oggetto 
della richiesta di risarcimento non presenta elementi critici di sorta.  
Un ulteriore aspetto da considerare riguarda infine i risvolti deontologici: 
in sede di CGS infatti il medico legale deve tenere conto sia della tutela che 
i colleghi clinici coinvolti nel sinistro si aspettano, sia del rapporto con il 
(presunto) danneggiato che si attende il ristoro del danno patito. Riguardo 
al primo aspetto, valutare l’opportunità di difendere l’operato dei sanitari 
coinvolti  rappresenta un passaggio essenziale per giungere alla decisione 
finale di transare o respingere la richiesta; la tutela dei colleghi coinvolti, 
dove possibile e ragionevole sulla base delle evidenze emerse dall’analisi 
del caso, può avere infatti effetti positivi sia nel rapporto di fiducia tra 
colleghi, sia nel ridurre il ricorso alle partiche di medicina difensiva. Per 
quanto attiene al rapporto con il paziente danneggiato è chiaro che si 
dovrebbe procedere al ristoro di quanto richiesto se è proporzionato al 
danno effettivamente subito, cercando di evitare in ogni caso decisioni 
improntate alla sola convenienza economica aziendale [45].  
Oltre alle decisioni in merito all’accoglimento o reiezione delle richieste di 
risarcimento danni, il CGS ha anche un importante ruolo in termini di 
gestione del rischio clinico aziendale. Il Risk Manager infatti può ricavare 
dalla disamina delle richieste di risarcimento elementi utili per effettuare 
analisi degli eventi avversi e conseguentemente mettere in atto strategie 
preventive, introdurre nuove procedure o modificare quelle esistenti. 
 
Alla luce di quanto esposto emerge la complessità del ruolo del medico-
legale nell’ambito delle procedure di gestione delle richieste di risarcimento 
danni in ambito aziendale. L’espressione di pareri in ambito di 
responsabilità professionale rappresenta infatti, come noto, una delle sfide 
più impegnative della disciplina medico legale perché “ implica la 
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valutazione della condotta dei professionisti coinvolti e in quanto si colloca 
in un’area di confine che interseca quella di spettanza del magistrato (e 
trattasi di confine mal delimitato).  Sotto questo profilo il medico-legale del 
CGS trae vantaggio dall’agevole accesso a pareri specialistici qualificati e 
dalla costanze interazione con gli avvocati dell’Azienda. Semmai in più gli è 
richiesta una particolare sensibilità deontologica, per l’articolato rapporto 
che … si instaura con i colleghi coinvolti nella vertenza” [45]. 
Si sottolinea infine un ultimo aspetto. Poiché il pagamento di somme a 
titolo di risarcimento determina danno erariale, è previsto dalla delibera 
regionale 1234/2011  [46] l’invio di un report periodico in merito 
all’attività risarcitoria del CGS, alla procura Regionale della Corte dei 
Conti, per le opportune valutazioni. Queste ultime sono rivolte sia 
all’individuazione di eventuali profili di dolo o colpa grave, per le 
successive azioni di rivalsa, sia alla definizione della congruità delle 
somme versate a titolo di risarcimento da parte dell’Azienda. 
 
 
6.2 Il contenzioso medico-legale in chirurgia tiroidea: i 
contributi della letteratura 
 
La chirurgia tiroidea costituisce una delle quote numericamente più 
importanti degli interventi di chirurgia generale; negli ultimi anni inoltre si 
è assistito in molte nazioni ad un incremento degli interventi chirurgici 
sulla tiroide: secondo alcuni dati gli interventi su tiroide e paratiroidi sono 
passati da 117000 nel 2001 a 160000 nel 2006 in Germania; un trend 
simile si è registrato negli Stati Uniti, dove si è passati dalle 48000 
tiroidectomie del 1997 alle 58000 del 2007. Questo importante aumento 
della quantità degli interventi, insieme al cambiamento della modalità di 
concepire il rapporto tra medico e paziente avvenuto negli ultimi decenni, 
ha dato luogo ad un crescente numero di richieste di risarcimento e 
citazioni in giudizio per presunti danni iatrogeni correlati alla chirurgia 
tiroidea.  
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Una delle prime e più approfondite analisi degli aspetti medico-legali della 
terapia chirurgica delle patologie endocrine è stata pubblicata da Kern nel 
1993 [47]; in questo lavoro è stato evidenziato che la causa principale delle 
richieste di risarcimento è rappresentata dal danno al nervo ricorrente ed 
alle paratiroidi. Con il perdurare della “litigation crisis” per malpractice 
medica, iniziata negli USA intorno agli anni ’70, sono stati poi realizzati 
diversi studi in merito a caratteristiche, esiti e costi del contenzioso in 
chirurgia tiroidea. 
Nel contributo di D.D.Lydiatt del 2002 [48], vengono analizzati 30 casi di 
presunta malpractice in chirurgia tiroidea, verificatisi nel periodo 1987-
2000; la fonte dei dati è rappresentata dal database legale Westlaw, 
relativo a processi civili statali e federali eseguiti in tutti i 50 stati USA. 
Dallo studio emerge che all’epoca la maggior parte dei pazienti che hanno 
presentato richiesta di risarcimento erano di sesso femminile, con età 
media di 45 anni; gli specialisti chiamati in causa erano nella gran parte 
dei casi chirurghi generali, e in percentuale ridotta (10 %), 
otorinolaringoiatri;  la complicanza chirurgica più frequente è risultata 
essere la paralisi monolaterale del nervo ricorrente, mentre è stato 
lamentato un ritardo di diagnosi nel 75 % dei pazienti con patologia 
maligna. 
Dal confronto effettuato da Lydiatt con il precedente studio di Kern, 
relativo a quasi un decennio prima, emergono alcuni dati di interesse: 1) 
gli argomenti più spesso oggetto di contenzioso sono rappresentati da 
ritardo di diagnosi di patologia tumorale, danno ricorrenziale, complicanze 
particolarmente invalidanti/decesso; 2)carenze informative nella maggior 
parte dei casi di danno ricorrenziale; 3) riduzione del numero dei verdetti 
favorevoli ai medici convenuti, che sono passati dal 46 al 33%. 
Nel lavoro di Shaw G.Y e Pierce E. pubblicato nel 2009, si analizza il 
contenzioso relativo a 112 casi di paralisi iatrogena delle corde vocali, 
occorsi tra il 1986 e il 2007. La chirurgia tiroidea e paratiroidea è risultata 
essere la più frequente procedura alla base del danno lamentato (32% dei 
casi); i più comuni aspetti oggetto di contestazione sono errori tecnici nella 
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procedura chirurgica, mancata diagnosi di complicanze e carenze in tema 
di consenso informato [49]. 
In tema di paralisi ricorrenziale, lo studio di Abadin e coll. del 2010 [50]si 
focalizza sull’eventuale ruolo del monitoraggio elettrofisiologico 
intraoepratorio del nervo ricorrente come parametro di valutazione  della 
condotta chirurgica. Sorprendentemente, lo studio elettrofosiologico del 
nervo non viene menzionato in nessuno dei 33 casi esaminati, per ragioni 
riconducibili, secondo i due autori, alla mancanza in letteratura medica di 
dimostrazioni decisive circa l’efficacia del monitoraggio rispetto al controllo 
visivo nell’evitare il danno iatrogeno al nervo stesso. Interessante 
sottolineare che il contributo contiene anche alcune raccomandazioni di 
“buona pratica”, finalizzate a ridurre il rischio di contenzioso e di giudizi 
avversi al chirurgo; tra di esse viene menzionata la necessità di uno studio 
laringoscopico preoperatorio in pazienti già disfonici o che abbiano subito 
precedenti interventi sul collo; l’importanza di una esaustiva informazione 
al paziente circa l’eventualità della paralisi ricorrenziale, associata alla 
compilazione di appropriati moduli di consenso; l’importanza di registrare 
nella descrizione dell’intervento, l’avvenuta visualizzazione e preservazione 
dei nervi ricorrenti. 
Una approfondita analisi delle controversie in tema di chirurgia tiroidea 
relativa alla realtà di un paese europeo, la Germania, è contenuta nello 
studio di Dralle H. e colleghi [51], che hanno esaminato 75 “expert 
opinions”  relative a richieste di risarcimento per presunta malpractice in 
chirurgia tiroidea, avviate sia in ambito stragiudiziale che in sede civile. I 
dati estratti sono relativi a caratteristiche demografiche dei pazienti, tipo 
di patologia, estensione dell’intervento, tempi intercorsi tra intervento 
chirurgico e richiesta di risarcimento, concordanza tra opinione 
dell’esperto e decisione finale. La maggior parte dei pazienti sono risultati 
di sesso femminile, affetti da patologia benigna; il 54% delle patologie 
benigne sono state trattate con resezioni subtotali, mentre solo in 11 
pazienti è stata eseguita la tiroidectomia totale. Il tempo medio intercorso 
tra intervento e richiesta danni è risultato di circa 3 anni, con range 
compreso tra 6 mesi e 17 anni. La concordanza tra expert opinion e 
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decisione finale è risultata pressoché totale (97 % dei casi). Anche in 
questo studio si conferma che la complicanza più spesso lamentata è la 
paralisi mono o bilaterale del nervo ricorrente, associata o meno a 
ipoparatiroidismo; l’iperparatiroidismo isolato è stato individuato nel 13 % 
dei casi. Gli autori puntualizzano che il monitoraggio elettrofisiologico del 
nervo ricorrente è stato utilizzato dal chirurgo in una minoranza di casi ed 
è diventato oggetto di contenzioso solo in 4 casi. Il 43 % dei casi si è risolto 
in favore dell’attore; con riferimento alla paralisi ricorrenziale, i pazienti 
sono stati risarciti nell’88 % delle lesioni bilaterali, mentre in caso di 
lesione monolaterale la decisione finale è stata più spesso favorevole al 
medico coinvolto. In questi casi la complicanza è stata considerata non 
prevenibile, o perché omolaterale al lobo tiroideo patologico o perché il 
convenuto è riuscito a dimostrare che l’identificazione del nervo ricorrente 
è la prassi nel proprio ospedale anche se non era annotata nel registro 
operatorio.   
Per quanto riguarda l’ipoparatiroidismo la maggior parte dei “verdetti” (75 
%) sono risultati favorevoli al chirurgo; gli autori sottolineano tuttavia la 
mancanza di un ben definito standard tecnico per l’isolamento e la 
preservazione delle paratiroidi, ed auspicano l’indicazione da parte della 
comunità chirurgica di “standard minimi” relativamente alla gestione delle 
paratiroidi durante l’intervento, con particolare riguardo alla prevenzione 
del contenzioso. 
 
Per quanto riguarda la realtà italiana non è agevole reperire in letteratura 
studi significativi ad eccezione di qualche segnalazione casistica. Nel 
contributo di C. Crinò e P. Gualniera [52] vengono analizzati 4 casi di 
richiesta di risarcimento per paralisi ricorrenziale mono o bilaterale in 
ambito assicurativo, con particolare riferimento ai criteri adottati per 
l’individuazione della eventuale condotta colposa dei sanitari curanti. Gli 
autori sottolineano l’importanza, a fini medico-legali, di poter disporre di 
dati documentali completi in cartella clinica (specificamente, il registro 
operatorio e il diario clinico) per la ricostruzione 1) delle tempistiche di 
insorgenza e 2) delle possibile cause della lesione ricorrenziale (eventuale 
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menzione di difficoltà tecniche, infiltrazioni del nervo da parte di neoplasie 
maligne, reinterventi); si rimarca altresì la necessità di una adeguata 
informazione al paziente, nonché l’utilità di un parere specialistico per una 
migliore analisi della vicenda. Vengono fornite poi indicazioni in merito 
alla valutazione del danno residuato al paziente, che dovrebbe essere 
effettuata dopo un congruo lasso di tempo, ed avvalendosi, ove necessario 
di uno specialista foniatra. Nella successiva segnalazione casistica di Ricci 
P. e colleghi [53] si illustra l’iter civilistico di una citazione in giudizio per 
paralisi cordale monolaterale a seguito di tiroidectomia subtotale destra 
per patologia benigna; sia la consulenza tecnica d’ufficio che la sentenza 
risultarono favorevoli all’attore, per motivazioni correlate alla mancata 
segnalazione dei tempi di isolamento e preservazione del nervo ricorrente, 
in assenza di particolari difficoltà tecniche nell’esecuzione dell’intervento. 
Infine, nel recente contributo di Barranco R. e colleghi [54], relativo ad un 
caso di lesione ricorrenziale a seguito di emitiroidectomia per adenoma, 
viene evidenziata l’importanza di un corretto inquadramento clinico-
strumentale del paziente disfonico, da effettuarsi con l’ausilio di 
specialista otorinolaringoiatra; si puntualizza altresì la necessità, 
nell’ambito del processo valutativo, di considerare le eventuali 
ripercussioni dei disturbi fonatori sull’attività lavorativa del leso. 
 
 
6.3 Orientamenti giurisprudenziali in chirurgia tiroidea 
 
6.3.1. Giurisprudenza italiana 
Se in letteratura non sono agevolmente reperibili informazioni sulla realtà 
italiana del contenzioso medico legale in tema di chirurgia tiroidea, qualche 
informazione di interesse è ricavabile invece dall’analisi degli orientamenti 
giurisprudenziali sull’argomento. 
Come noto, la giurisprudenza nel sottosettore della responsabilità civile da 
danno alla persona di natura iatrogena è risolutamente vittimofila. In 
proposito, basti ricordare i principi espressi dalla sentenza 577/2008 della 
Corte di Cassazione Civile a Sezioni Unite, in merito alla responsabilità della 
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struttura sanitaria ed alla ripartizione dell’onere probatorio in tema di 
responsabilità medica. In tale sentenza si ribadisce la natura contrattuale 
della responsabilità delle strutture sanitarie, e di quella dei medici in esse 
operanti; conseguentemente l’onere della prova ricade sul debitore, ovvero 
sul sanitario che ha eseguito la prestazione. Il paziente che agisce per il 
risarcimento del danno dovrà allegare che vi è stato inadempimento; 
competerà al medico dimostrare che l’inadempimento non vi è stato o che 
comunque non è causa del danno lamentato. In proposito i Giudici della 
Suprema Corte sottolineano l’importanza di una corretta compilazione della 
cartella clinica ai fini della dimostrazione, da parte del medico, di avere agito 
correttamente; una compilazione carente infatti consente il ricorso alle 
presunzioni, in base al principio della vicinanza della prova. 
Sull’argomento si è recentemente espresso anche il Tribunale di Milano, con 
la sentenza 8333/2014, che riguarda, tra l’altro, un caso di lesione 
ricorrenziale a seguito di chirurgia tiroidea. Nella sentenza in oggetto i 
giudici milanesi dedicano ampio spazio alla natura della responsabilità del 
medico e della struttura sanitaria, proponendo una interpretazione della 
cosiddetta Legge Balduzzi (Legge 189/2012). Secondo i giudici milanesi, la 
legge non modifica la natura contrattuale della responsabilità civile delle 
strutture sanitarie pubbliche e private (la cui fonte normativa è riconducibile 
o all’art. 1218 e 1228 c.c. oppure alla legge 833/1978 relativa all’istituzione 
del Servizio Sanitario Nazionale), mentre conterrebbe significative 
innovazioni per quanto riguarda la responsabilità del medico. Essa infatti 
rimarrebbe di natura “contrattuale” quando tra medico e paziente sia stato 
concluso un contratto d’opera professionale, mentre sarebbe di tipo 
“extracontrattuale” (esplicito richiamo all’art. 2043 c.c.) quando non sussista 
alcun contratto; in questo senso, secondo la sentenza, si impone il 
superamento della teoria del “contatto sociale”. Secondo questa 
interpretazione quindi la responsabilità dei medici “ospedalieri” diventa di 
tipo aquiliano, con tutte le ricadute che questo comporta in termini di onere 
della prova (che è a carico del paziente danneggiato) e di prescrizione 
dell’illecito.  
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Come richiamato all’interno della sentenza stessa tuttavia, gli orientamenti 
di alcuni Tribunali di merito e le pronunce della Corte di Cassazione sulla 
c.d. Legge Balduzzi sono di tutt’altro avviso; la Suprema Corte in particolare, 
nella sentenza 8940/2014 sostiene che “l’art.3, comma 1 del D.Lgs. 13 
settembre 2012, n.158, come modificato dalla legge di conversione dell’8 
novembre 2012, n. 189, non esprime alcuna opzione da parte del legislatore 
per la configurazione della responsabilità civile del sanitario come 
responsabilità necessariamente extracontrattuale, ma intende solo escludere 
in tale ambito l’irrilevanza della colpa lieve”. In sostanza quindi, secondo la 
Cassazione, nulla cambierebbe per quanto riguarda la responsabilità civile 
del medico, che continua ad essere di tipo contrattuale, con impostazione 
giurisprudenziale quindi favorevole al (presunto) danneggiato.  
 
Per approfondire la tematica in ambito di chirurgia tiroidea, è stata 
effettuata una ricerca su banche dati giuridiche (De Jure e Leggi d’italia), 
mediante cui è stato possibile raccogliere 3 sentenze della Corte di 
Cassazione Penale, 1 della Corte di Cassazione Civile, 1 della Corte dei 
Conti della Sicilia e 18 sentenze di Tribunali di primo grado [cfr. 
bibliografia, voci 55 – 77]. 
Nelle tabelle 6.1a e 6.1b sono riportate rispettivamente le sentenze di 
merito e quelle di legittimità, identificate per comodità di consultazione 
con numeri progressivi; per ciascuna sono indicati gli estremi, il 
riconoscimento o meno della responsabilità professionale medica e stralci 
significativi delle motivazioni. 
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Trib. Roma Sez. XII 
14/11/2004 
sì 
"…deve rilevarsi come nel caso di specie il convenuto non abbia superato la presunzione posta a suo carico dall'art 
1218 c.c.. Anzi dal fatto noto che nel corso dell'intervento si produsse una lesione del nervo ricorrente… è possibile 
risalire... in assenza di elementi contrari forniti dal convenuto...al fatto ignorato della imprecisa manualità del 
chirurgo, in virtù del principio della res ipsa loquitur. Quanto poi alle allegate difficoltà incontrate dal convenuto 
nell'esecuzione dell'intervento, che avrebbero reso inevitabile-secondo le difese del convenuto- l'interessamento del 
nervo...le eccezioni in questione sono rimaste sfornite, ed in particolare non trovano riscontro nella sommaria 
descrizione dell'intervento contenuta nella cartella clinica...". 
2" Trib. Roma Sez. XIII 
07/05/2005 
sì 
" …che la lesione del nervo ricorrente patita dall'attrice sia  conseguenza dell'intervento chirurgico di tiroidectomia 
non è seriamente revocabile in dubbio…il presente giudizio ha infatti ad oggetto la vicenda di una donna che: non 
aveva mai avuto disturbi alle corde vocali; si sottopose ad un intervento di tiroidectomia...dopo l'intervento, presenta 
una lesione del nervo ricorrente. Evidente dunque la derivazione causale della lesione dall'evento...   si rileva dalla 
cartella clinica relativa all'intervento di tiroidectomia che le modalità tecniche di esecuzione dell'intervento sono 
descritte in modo incompleto, e soprattutto non vi è detto se il nervo ricorrente sia stato isolato o meno. Dinanzi a 
tale circostanza  deve trovare applicazione il principio stabilito...da Cass. Sez. III n. 12103/2000... la quale ha 
affermato che, quando non sia possibile stabilire con assoluta esattezza se il danno patito da un paziente sia stato 
causato dall'imperizia del medico curante o ad altre cause, e l'incertezza derivi dall'incompletezza della cartella 
clinica o dall'omesso compimento di altri adempimenti ricadenti sul medico, quest'ultimo deve ritenersi responsabile 
del danno, allorché la sua condotta sia stata astrattamente idonea a causarlo..." 
3" Trib. Roma Sez. XIII 
05/06/2006 
sì 
" …che la lesione del nervo ricorrente patita dall'attrice sia conseguenza dell'intervento chirurgico di tiroidectomia 
non è seriamente revocabile in dubbio…il presente giudizio ha infatti ad oggetto la vicenda di una donna che: non 
aveva mai avuto disturbi alle corde vocali; si sottopose ad un intervento di tiroidectomia...dopo l'intervento, presenta 
una lesione del nervo ricorrente. Evidente dunque la derivazione causale della lesione dall'evento.. Non condivisibili 
al riguardo, sono le osservazioni svolte dal convenuto...in merito alla pretesa natura di "complicanza" 
intraoperatoria... Col lemma "complicanza" la medicina clinica e quella legale designano solitamente un evento 
dannoso... che pur essendo astrattamente prevedibile, non sarebbe evitabile. Tale nozione...non ha tuttavia riscontro 
né utilità nel mondo giuridico...La responsabilità del medico, ricadente nell'ambito dell'articolo 1218 c.c. è una 
ipotesi di responsabilità presunta...Di conseguenza, il medico al quale si ascrive una condotta colposa... non è 
tenuto a fornire la prova concreta della causa reale del danno, ma è sufficiente che dimostri di essersi comportato in 
modo diligente e conforme alle leges artis.... Nel caso di specie i convenuti non hanno affatto dimostrato...di avere 
scrupolosamente osservato le leges artis..." 
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4" Trib. Ferrara n° 
1255 10/10/2006 
sì 
"…deve dunque dirsi come il deficit informativo non ha avuto effetti sulla concreta realizzazione del danno. Quella 
operazione avrebbe dovuto essere effettuata e l'analisi costi-benefici avrebbe condotto qualsiasi persona ragionevole 
a optare per la via chirurgica; ciò anche tenendo conto...del possibile rischio di una lesione irreversibile dei nervi 
ricorrenti...Va invece confermato un profilo di colpa individuato dalla consulenza... Il chirurgo si trova ad operare in 
una situazione di difficoltà...si impone dunque una particolare attenzione da parte del chirurgo... Nel caso di specie 
sembra che- soprattutto se si tiene conto della lesione bilaterale, evento assai più raro della lesione monolaterale, 
potessero essere attuate condotte maggiormente prudenti e diligenti...i consulenti  suggeriscono come sarebbe stato 
opportuno cercare meglio e di più i nervi che furono irrimediabilmente lesi, con tempi maggiori, nonché una 
preparazione dell'area più metodica, quest'ultimo aspetto preparatorio, come detto, non necessariamente 
addebitabile al chirurgo...". 
5" Trib. Monza Sez. I, 
09/10/2007 
sì 
"…i c.t.u. hanno evidenziato come l'intervento in questione…nel caso di specie non era di facile esecuzione, in 
quanto la sede anatomica era già stata oggetto… di altro intervento…ciò aveva determinato la formazione di 
riparazione cicatriziali e aderenze...l'intervento poteva considerarsi di media difficoltà. D'altro canto, il fatto che 
soprattutto nei reinterventi, sia frequente la lesione dei ricorrenti, imponeva al chirurgo una scrupolosa ricerca dei 
nervi ricorrenti e, pertanto, il risparmio dei medesimi dall'aggressione strumentale......" 
6" Trib. Monza Sez. II 
21/02/2008 
si 
"… dalla descrizione intraoperatoria non emerge che il chirurgo abbia dovuto affrontare circostanze di speciale 
difficoltà… la mancata annotazione in cartella di possibili lesioni dirette …o indirette ricorrenziali, risulta del tutto 
coerente con l'omessa ricerca e protezione dei ricorrenti stessi..." 
7" Trib. Arezzo 
28/02/2008 
si 
"…il c.tu. ha ravvisato inosservanza di doverose precauzioni intraoperatorie rilevando che il sanitario dopo avere 
asportato…le due paratiroidi inferiori, ha sottovalutato il concomitante rischio attinente ad un danno…sui peduncoli 
vascolari che irrorano le residue paratiroidi superiori e peraltro ha ignorato l'opportunità di procedere  ad un 
impianto sottocutaneo almeno di una delle due paratiroidi inferiori asportate..." 
8" Trib. Bari Sez. II, 
15/04/2008 
no 
"…il consulente tecnico d'ufficio ha escluso… che la complicanza unitamente all'ipoparatiroidismo iatrogeno, sia  
imputabile alla cattiva esecuzione dell'intervento chirurgico …in quanto la strettissima contiguità anatomica  della 
struttura nervosa con il parenchima  tiroideo lo rende assai vulnerabile...aggiungendo che era da ritenersi corretta la 
manovra descritta dall'operatore definita come isolamento retrovascolare del nervo ricorrente..." 
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9" Trib. Chieti 
23/07/2008 
si 
"… orbene è evidente che di tale pur minima incertezza diagnostica andava resa edotta la paziente, per consentirle di  
effettuare una scelta consapevole in ordine alla opportunità o meno di sottoporsi all'intervento…E ciò nonostante 
l'esito fausto dell'intervento chirurgico...non può trascurarsi il dato oggettivo, incontestato ed incontestabile, che il 
modulo di consenso...non risulta compilato in quella parte ove avrebbe dovuto essere specificata in particolare la 
tipologia dell'intervento... E' pertanto evidente che ...spetta il risarcimento sia per la lesione del diritto 
all'autodeterminazione ...che per il danno biologico conseguente al trattamento terapeutico non autorizzato".  
10" Trib. Rovereto Sez. I, 
02/08/2008 
no 
"…alla luce delle risultanze della CTU medico-legale sopra riportate, si deve escludere che… l'eventuale ritardo nel 
diagnosticare  correttamente la patologia della paziente compiuto dai sanitari intervenuti nella cura del caso, possa 
essere considerato causa dell'evento realizzatosi. Si deve infatti ritenere, non solo alla luce della legge scientifica di 
copertura, già di per sè sfavorevole per il paziente,  ma anche della sua applicazione al caso concreto alla stregua 
delle emergenze processuali e delle caratteristiche proprie del caso (età avanzata della paziente, stadio avanzato della 
malattia già alla comparsa dei primi segni rilevabili , suo andamento successivo altamente aggressivo, caratteristiche 
tipiche della patologia) che anche una diagnosi tempestiva... non avrebbe modificato in modo apprezzabile l'esito 
finale, né sotto il profilo dei tempi del decesso né sotto quello della qualità della vita residua ..." 
11" Trib. Monza Sez.I, 
08/06/2009 
si 
"…la funzionalità laringea non è stata valutata prima dell'intervento, in difetto si presume che fosse nella 
norma…mancata descrizione da parte del chirurgo del tempo di ricerca e conservazione dei nervi ricorrenti… la 
prossimità delle complicanze, manifestatesi dopo l'intervento. La successione temporale degli eventi, nonché la 
mancanza di ogni segnalazione di patologie pregresse a rischio, valutati unitamente all'ulteriore dato costituito dalla 
mancata descrizione da parte del chirurgo del tempo di ricerca e conservazione dei nervi ricorrenti- omissione 
considerata dirimente dalla giurisprudenza- costituiscono chiari indici della sussistenza di tutti gli elementi 
costitutivi della responsabilità del medico convenuto..." 
12" Trib. Salerno, Sez.II, 
12/06/2009 
si 
"…alla stregua della documentazione…e della espletata c.t.u….è emerso che la paralisi cordale…si sia verificata 
durante l'allacciamento dei vasi tiroidei che contraggono rapporti di contiguità col nervo…deve escludersi la 
ricorrenza di eventi imprevisti ed imprevedibili...atteso che, secondo al condivisibile opinione del c.t.u., il nesso di 
causalità non risulterebbe escluso neppure dall'eventuale anomalia del nervo e dalla sua sottigliezza, circostanze 








" …come rilevato dai CTU nel caso di specie non vi era indicazione all'intervento chirurgico di asportazione totale 
della tiroide e, durante la sua esecuzione è stata cagionata una lesione del nervo ricorrente destro…durante 
l'esecuzione dell'intervento è stata prodotta " una lesione del nervo ricorrente per imprudenza o imperizia 
dell'operatore... in assenza di una situazione imprevedibile o inevitabile nel corso dell'atto chirurgico"... l'intervento 
risultava non di speciale difficoltà, non essendoci nella descrizione dello stesso, alcuna menzione di eventuali 
aderenze o anomalie anatomiche che abbiano potuto ostacolare e complicare l'atto chirurgico...". 
14" Trib. Roma Sez. XIII, 
12/10/2010 
si 
"…la descrizione dell'atto chirurgico … è assai sintetica e non evidenzia alcuna particolarità, complessità o difficoltà 
nel corso della esecuzione dell'intervento stesso…ora poiché la lesione verificatasi è sicuramente di natura 
iatrogena… in assenza della prova da parte dell'Azienda convenuta che siano state rispettate tutte le precauzioni 
necessarie nell'esecuzione dell'intervento...deve affermarsi la responsabilità della stessa per le lesioni arrecate 
all'attrice. Infine il consenso...non risulta sufficientemente specifico dal momento che della complicanza in questione 
non era fatto specifico riferimento... Tenuto conto che si trattava di un intervento tutto sommato routinario, che la 
convenuta non ha provato la correttezza dell'intervento...specie se si considera la estrema lacunosità della cartella 
clinica in relazione alla assistenza durante la fase operatoria, si deve affermare la responsabilità dell'Azienda..." 
15" Trib. Trento, 
22/10/2010 
no 
"… il CTU ha esposto che la involontaria rimozione di una o più paratiroidi durante l'intervento di tiroidectomia 
totale…avviene nel 9-15 % dei casi…Esaminando il caso…il CTU ha ritenuto che il chirurgo non potesse rilevare la 
presenza della paratiroide asportata, perché non ne fa menzione in cartella e perché diversamente avrebbe 
provveduto all'innesto della stessa in uno dei muscoli del collo...Ma soprattutto è rilevante il fatto che anche 
l'anatomo-patologo che esaminò il pezzo operatorio non rilevò la presenza della paratiroide nella descrizione 
macroscopica... ma il riscontro di tessuto paratiroideo nel contesto della tiroide...fu un reperto inaspettato e 
verificato soltanto nel corso della descrizione microscopica... Sulla base di tali accertamenti di fatto e sulla base della 
letteratura medica, il CTU ha valutato che nel caso in esame non vi è alcun elemento idoneo a comprovare...che 
l'intervento chirurgico...sia stato eseguito in maniera non corretta od inadeguata..." 
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16" Trib. Bari Sez. II, 
01/02/2011 
sì/no 
"..il c.t.u….accertato che l'intervento, sebbene non necessario. Era opportuno…e rilevato che l'ipoparatiroidismo 
permanente rappresenta, anche in assenza di condotte inadeguate del chirurgo, una possibile complicanza 
dell'intervento…ha ritenuto, che nel caso in esame, l'opera del medico non sia censurabile per imperizia o 
negligenza...Il c.t.u. ha peraltro evidenziato che... non risulta che la paziente ricevette, all'atto della prestazione del 
consenso, un'informazione completa circa il tipo di intervento da eseguire e le complicanze ad esso connesse, 
concludendo che ...non furono forniti i dati in base ai quali operare un ponderato bilanciamento dei rischi e  dei 
benefici... nel caso di specie l'attrice non ha fornito la prova che, se correttamente ed esaustivamente informata 
avrebbe rifiutato di sottoporsi all'intervento... non può riconoscersi all'attrice il risarcimento del danno biologico 
(ipoparatiroidismo...)... il c.t.u. ha peraltro accertato che la [paziente] ha sofferto un danno psico-emozionale...tale 
danno- secondo quanto affermato dal c.t.u. risulta pacificamente connesso, sul piano causale, al difetto di 
informazione, in cui è consistita la condotta illecita del sanitario..." 
17" Trib. Roma Sez. XIII, 
19/04/2012 
si 
"…dalla consulenza tecnica di ufficio…è emerso che l'intervento di tiroidectomia  totale del marzo 2003 non è stato 
eseguito completamente: una ecografia…documentava la presenza di un residuo ghiandolare. Ciò comportava la 
necessità di un nuovo ricovero ospedaliero...E' ravvisabile pertanto...imperizia nella esecuzione dell'intervento..." 
18"




" …è ravvisabile la responsabilità risarcitoria sia del medico  sia della struttura sanitaria… nella relazione depositata 
il CTU riferisce che: " l'intervento eseguito …è consistito in una tiroidectomia totale che in mani esperte non 
comporta solitamente problemi tecnici di speciale difficoltà; che le linee guida raccomandavano...l'uso di tecniche 
chirurgiche con dissezione accurata allo scopo di identificare precocemente il nervo...una attenta conduzione 
dell'atto chirurgico nel modo più esangue possibile ed evitando ripetute manipolazioni, il monitoraggio 
intraoperatorio del nervo,  e il controllo pre e post operatorio della motilità cordale con conseguente valutazione 
otorinolaringoiatrica...nel caso de quo, nella descrizione dell'intervento non ci sono evidenze di isolamento dei nervi 
laringei ma si cita...la sola  visualizzazione del nervo laringeo ricorrente di sinistra...nel caso specifico pur in 
presenza di campo operatorio limitrofo a sede di precedenti interventi non furono attuate metodiche al tempo 










Cass. Pen. Sez. IV 
no 
"...la lesione delle ghiandole paratiroidee è una complicanza che può normalmente intervenire in tale tipo di 
operazione, sì che il suo verificarsi non può essere ascritto ad imperizia dell'operatore  Del resto, non è 
stata nemmeno adeguatamente contestata l'argomentazione risolutiva della Corte Territoriale laddove ha 
ritenuto....che essendo stato trovato un valore di paratormone pari a 9, le ghiandole paratiroidee 
esistevano...anche se in misura ridotta rispetto al normale...".  
20 
Sentenza 18658/2013, 
Cass. Pen. Sez IV 
sì 
"... l'omissione dei doversi accertamenti costituiti dalla raccolta di dati sintomatologici e soprattutto 
dall'esecuzione  di indagini strumentali alla laringe è in contrasto con le linee guida. In particolare una 
indagine strumentale avrebbe consentito di dissipare ogni dubbio diagnostico e conseguentemente di 
attivare misure terapeutiche che,  considerata anche la giovane età e le buone condizioni generali del 
paziente, avrebbero evitato l'evento letale... Una diagnosi tempestiva ed un conseguente reintervento 
urgente avrebbero consentito di evitare la morte...". 
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Sentenza 45390/2013, 
Cass. Pen. Sez IV 
no 
"...Né i Giudici di seconda istanza hanno preso in considerazione le specifiche obiezioni svolte dall'imputato 
a confutazione dell'assunto del Tribunale che ebbe a escludere che la mancata somministrazione della 
terapia antibiotica fu dovuta al rifiuto opposto dalla paziente.. Sotto il profilo invero più strettamente 
attenente alla mancanza di diligenza e di prudenza…il difensore dell'imputato ha introdotto l'ulteriore 
censura (sulla quale la Corte distrettuale neppure si è pronunciata) secondo cui sarebbe stato impossibile 
prevedere per il chirurgo e per l'anestesista, in sede di anamnesi pre-operatoria, che la paziente, pur 
avendo riferito allergia allo Zimox, avrebbe poi irragionevolmente rifiutato di sottoporsi a qualsiasi terapia 
antibiotica … né può sfuggire il lamentato vizio di carenza della motivazione in punto alla incidenza 
causale (o concausale)  dell'altra omissione colposamente addebitata al (chirurgo) per non aver 
somministrato farmaci antibiotici alternativi alla paziente durante l'intervento.. i Giudici  di seconda 
istanza non hanno risposto all'obiezione dedotta dalla difesa circa la rilevanza causale, rispetto al 
sopravvenire del decesso, di aver omesso un'unica somministrazione di antibiotico, a fronte del perpetuarsi 
della stessa omissione per tre giorni… In conclusione la corte ha omesso di verificare in applicazione del 
c.d. giudizio contro fattuale, se qualora fosse stata attuata la condotta doverosa… l'evento non si sarebbe 
prodotto secondo un elevato criterio di credibilità razionale...".  
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Sentenza 22222/2014 
Cass. Civ. Sez. III 
sì 
una diversa misura di perizia è dovuta in relazione alla qualifica professionale del debitore…in relazione ai 
diversi gradi di specializzazione propri dello specifico settore professionale… La Corte di Merito  non ha 
invero spiegato come mai l'adenoma...abbia potuto costituire per il primario operante presso adeguata 
struttura e in assenza di riscontrate deficienze organizzative o tecniche, una "complicanza" non 
prevedibile… a fortiori in considerazione della circostanza che tale adenoma era stato già individuato in 
fase diagnostica strumentale… Né il giudice del gravame di merito ha dato congrua motivazione dell'iter 
logico-giuridico seguito… a considerare il  "rigonfiamento" in argomento…come idoneo ad escludere la 
responsabilità del medico operante, tanto più che.. il medesimo… aveva invero già isolato entrambi i lobi 





Corte dei Conti della 
Sicilia, Sez. App. 
no 
"…alla luce della situazione di fatto in cui ha operato concretamente l'appellante, non emerge a suo carico 
alcuna responsabilità attinente alla non corretta raccolta del consenso informato; in tal senso non appare 
configurabile, nella vicenda in esame, alcuna omissione per obblighi specifici a cui avrebbe dovuto 
adempiere il dott…Pertanto lo stesso va assolto dagli addebiti ascritti dal pubblico ministero contabile con 





















Le sentenze sono state emesse nel periodo 2004 – 2014; la maggioranza di 
quelle di merito (oltre l’ 80 %) è risultata sfavorevole per i medici 
convenuti, riconoscendo la sussistenza di profili di responsabilità 
professionale. La più frequente motivazione alla base della citazione in 
giudizio è risultata essere la lesione mono o bilaterale del nervo ricorrente 
a seguito di tiroidectomia; seguono altre complicanze della chirurgia 
tiroidea (l’ipoparatiroidismo, la formazione di un ematoma post-operatorio, 
la lesione della parete tracheale), e la incompleta asportazione della 
ghiandola. 
Gli aspetti decisivi ai fini del riconoscimento della responsabilità sono 
rappresentati da:  
1) mancata segnalazione di speciali difficoltà nella descrizione 
dell’intervento chirurgico. In proposito si cita, a titolo esemplificativo, la 
sentenza del Tribunale di Roma del 12/10/2010 (n° 14 Tab. 6.1a) in cui si 
legge: “la descrizione dell'atto chirurgico … è assai sintetica e non evidenzia 
alcuna particolarità, complessità o difficoltà nel corso della esecuzione 
dell'intervento stesso…ora poiché la lesione verificatasi è sicuramente di 
natura iatrogena… in assenza della prova da parte dell'Azienda convenuta 
che siano state rispettate tutte le precauzioni necessarie nell'esecuzione 
dell'intervento...deve affermarsi la responsabilità della stessa per le lesioni 
arrecate all'attrice”. Principi simili sono contenuti anche nelle sentenze n° 
1, 13 e 14). Ma anche quando l’intervento presentava caratteristiche di 
particolare difficoltà, il giudice ha riconosciuto la sussistenza di 
responsabilità: “i c.t.u. hanno evidenziato come l'intervento in questione…nel 
caso di specie non era di facile esecuzione, in quanto la sede anatomica era 
già stata oggetto… di altro intervento…ciò aveva determinato la formazione di 
riparazione cicatriziali e aderenze...l'intervento poteva considerarsi di media 
difficoltà. D'altro canto, il fatto che soprattutto nei reinterventi, sia frequente 
la lesione dei ricorrenti, imponeva al chirurgo una scrupolosa ricerca dei 
nervi ricorrenti e, pertanto, il risparmio dei medesimi dall'aggressione 
strumentale...” (n° 5 Tab. 6.1°); non solo, ma nemmeno una eventuale 
“anomalia del nervo o la sua sottigliezza” escluderebbero il nesso di 
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causalità tra la condotta chirurgica e la lesione ricorrenziale ( cfr. sentenza  
Trib. Salerno Sez. II 12/06/2009, n° 12 nella Tab. 6.1a). 
2) omessa menzione dei tempi di isolamento e preservazione dei nervi 
ricorrenti, sinteticità/lacune nella descrizione dell’intervento e/o nella 
compilazione della  cartella clinica (sentenze n° 2, 6, 11, 18). In proposito 
la sentenza del Tribunale di Monza, Sez.I dell’08/06/2009 afferma ad 
esempio che  “…La successione temporale degli eventi, nonché la mancanza 
di ogni segnalazione di patologie pregresse a rischio, valutati unitamente 
all'ulteriore dato costituito dalla mancata descrizione da parte del chirurgo 
del tempo di ricerca e conservazione dei nervi ricorrenti- omissione 
considerata dirimente dalla giurisprudenza- costituiscono chiari indici della 
sussistenza di tutti gli elementi costitutivi della responsabilità del medico 
convenuto…”.Concetti simili erano già stati espressi dai Giudici del 
Tribunale di Roma nel 2005: “si rileva dalla cartella clinica relativa 
all'intervento di tiroidectomia che le modalità tecniche di esecuzione 
dell'intervento sono descritte in modo incompleto, e soprattutto non vi è detto 
se il nervo ricorrente sia stato isolato o meno. Dinanzi a tale circostanza deve 
trovare applicazione il principio stabilito...da Cass. Sez. III n. 12103/2000... 
la quale ha affermato che, quando non sia possibile stabilire con assoluta 
esattezza se il danno patito da un paziente sia stato causato dall'imperizia 
del medico curante o ad altre cause, e l'incertezza derivi dall'incompletezza 
della cartella clinica o dall'omesso compimento di altri adempimenti ricadenti 
sul medico, quest'ultimo deve ritenersi responsabile del danno, allorché la 
sua condotta sia stata astrattamente idonea a causarlo…”.  
3) inadeguata informazione che non ha consentito al paziente una scelta 
consapevole (sentenze n° 9 e 16). In questo caso vengono individuate 
specifiche fattispecie di danno, quali ad esempio “un danno psico-
emozionale... tale danno- secondo quanto affermato dal c.t.u. risulta 
pacificamente connesso, sul piano causale, al difetto di informazione, in cui è 
consistita la condotta illecita del sanitario…” (cfr. Trib. Bari Sez. II 
01/02/2011,), oppure una lesione del diritto all’autodeterminazione, nei 
termini che seguono: “nonostante l'esito fausto dell'intervento 
chirurgico...non può trascurarsi il dato oggettivo, incontestato ed 
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incontestabile, che il modulo di consenso...non risulta compilato in quella 
parte ove avrebbe dovuto essere specificata in particolare la tipologia 
dell'intervento... E' pertanto evidente che ...spetta il risarcimento sia per la 
lesione del diritto all'autodeterminazione ...che per il danno biologico 
conseguente al trattamento terapeutico non autorizzato"( cfr. Trib. Chieti 
23/07/2008). 
4) semplicemente, mancata prova da parte del convenuto della messa in 
atto di una condotta conforme alle leges artis (sentenze n° 1, 3 , 17) . Il 
mancato superamento delle presunzioni poste a carico del medico 
dall’articolo 1218 c.c. viene postulato mediante l’applicazione del principio 
della res ipsa loquitur : “deve rilevarsi come nel caso di specie il convenuto 
non abbia superato la presunzione posta a suo carico dall'art 1218 c.c.. Anzi 
dal fatto noto che nel corso dell'intervento si produsse una lesione del nervo 
ricorrente… è possibile risalire... in assenza di elementi contrari forniti dal 
convenuto...al fatto ignorato della imprecisa manualità del chirurgo, in virtù 
del principio della res ipsa loquitur… “ (Trib. Roma 14/11/2004).  “che la 
lesione del nervo ricorrente patita dall'attrice sia conseguenza dell'intervento 
chirurgico di tiroidectomia non è seriamente revocabile in dubbio…il presente 
giudizio ha infatti ad oggetto la vicenda di una donna che: non aveva mai 
avuto disturbi alle corde vocali; si sottopose ad un intervento di 
tiroidectomia...dopo l'intervento, presenta una lesione del nervo ricorrente. 
Evidente dunque la derivazione causale della lesione dall'evento.. La 
responsabilità del medico, ricadente nell'ambito dell'articolo 1218 c.c. è una 
ipotesi di responsabilità presunta...Di conseguenza, il medico al quale si 
ascrive una condotta colposa... non è tenuto a fornire la prova concreta della 
causa reale del danno, ma è sufficiente che dimostri di essersi comportato in 
modo diligente e conforme alle leges artis ... Nel caso di specie i convenuti 
non hanno affatto dimostrato...di avere scrupolosamente osservato le leges 
artis...” (Trib. Roma Sez. XIII 05/06/2006). Lo stesso principio viene 
sostanzialmente applicato, senza che siano espresse specifiche 
argomentazioni al riguardo, anche nella sentenza … emessa dallo stesso 
tribunale nel 2012: “è emerso che l'intervento di tiroidectomia  totale del 
marzo 2003 non è stato eseguito completamente: una ecografia… 
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documentava la presenza di un residuo ghiandolare. Ciò comportava la 
necessità di un nuovo ricovero ospedaliero... E' ravvisabile pertanto... 
imperizia nella esecuzione dell'intervento…”.  
Nelle (rare) sentenze totalmente o parzialmente favorevoli al medico 
convenuto, risulta decisivo il ruolo del consulente tecnico d’ufficio nel 
dimostrare l’assenza di responsabilità del medico nel determinismo del 
danno lamentato dall’attore. Le argomentazioni proposte dai consulenti 
sono riconducibili alla qualificazione del (presunto) danno come evento che 
può verificarsi nonostante l’applicazione delle doverose cautele (cfr. 
sentenze n° 8, e 10); in un caso viene riconosciuta la presenza di una 
situazione del tutto imprevedibile da parte del chirurgo (una paratiroide 
intratiroidea, scoperta come tale all’esame istologico) (cfr. sentenza n° 15 , 
Tab. 6.1a). 
 
Al contrario della citata giurisprudenza di merito, il più ristretto campione 
di sentenze della Corte di Cassazione e della Corte dei Conti [72 – 77], 
risulta nella maggioranza dei casi favorevole al medico convenuto (tre su 
cinque). 
Le due sentenze emesse dalla Corte di Cassazione Penale (nn. 19 e 20 Tab. 
6.1b) riconoscono in un caso la responsabilità del medico per il decesso di 
una paziente che sviluppò un ematoma post-tiroidectomia, poiché “ 
l’omissione dei doversi accertamenti costituiti dalla raccolta di dati 
sintomatologici e soprattutto dall’esecuzione  di indagini strumentale alla 
laringe è in contrasto con le linee guida … Una diagnosi tempestiva ed un 
conseguente reintervento urgente avrebbero consentito di evitare la morte” 
(Sentenza 18658/2013, Cass. Pen. Sez IV); nell’altro invece, si conferma 
l’assenza di responsabilità del chirurgo (già riconosciuta dai giudici di 
merito), nell’insorgenza di ipoparatiroidismo, in quanto “ … l’intervento era 
stato eseguito in maniera tecnicamente corretta e … la lesione delle 
ghiandole paratiroidee è una complicanza che può normalmente intervenire 
in tale tipo di operazione, sì che il suo verificarsi non può essere ascritto ad 
imperizia dell’operatore…Del resto, non è stata nemmeno adeguatamente 
contestata l'argomentazione risolutiva della Corte Territoriale laddove ha 
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ritenuto....che essendo stato trovato un valore di paratormone pari a 9, le 
ghiandole paratiroidee esistevano...anche se in misura ridotta rispetto al 
normale...” (Sentenza 37865/2009, Cass. Pen. Sez. IV). Un ulteriore 
pronuncia della Corte di Cassazione Penale è relativa ad uno dei sinistri 
inclusi nella casistica che ci si accinge a presentare (cfr. sentenza n° 21 
Tab. 6.1.b e caso n° 9 Tab. 6.2). Il caso può essere sinteticamente esposto 
come segue: durante una tiroidectomia totale eseguita su una paziente 
portatrice di gozzo multi nodulare tossico, si determinava una piccola 
soluzione di continua della parete tracheale, immediatamente riconosciuta 
e suturata; tuttavia nel post-operatorio si verificava un processo infettivo a 
livello della ferita e dei tessuti molli del collo. Il trattamento di detta 
infezione si rivelava complicato, in quanto la paziente aveva riferito pre-
operatoriamente di essere allergica ad un antibiotico appartenente alla 
classe dei beta-lattamici, ed aveva poi rifiutato anche la somministrazione 
di antibiotici di altro tipo a processo infettivo in atto. Si manifestava poi un 
improvvisa sintomatologia dispnoica associata ad emorragia massiva a 
seguito della quale la paziente decedeva. In primo e secondo grado veniva 
riconosciuta la responsabilità della struttura sanitaria e dei medici 
convenuti sulla base delle consulenze tecniche espletate. Queste 
individuavano una condotta non conforme alle leges artis nell’omessa 
somministrazione intraoperatoria di antibiotici e nell’errata gestione del 
processo infettivo durante la degenza. I giudici della IV Sezione Penale 
hanno invece ritenuto di annullare la sentenza d’appello ai fini civili, 
rinviandola alla Corte d’Appello competente; in particolare viene ritenuta 
non rilevante ai fini del decesso la condotta del chirurgo poiché: “ …la 
Corte d’Appello ha di fatto eluso l’obbligo della motivazione in punto alla 
sussistenza del nesso eziologico, attenendo sostanzialmente l’apparato 
argomentativo  della sentenza impugnata, ai soli profili di colpa contestati. Né 
i Giudici di seconda istanza hanno preso in considerazione le specifiche 
obiezioni svolte dall’imputato a confutazione dell’assunto del Tribunale che 
ebbe a escludere che la mancata somministrazione della terapia antibiotica 
fu dovuta al rifiuto opposto dalla paziente.. Sotto il profilo invero più 
strettamente attenente alla mancanza di diligenza e di prudenza…il 
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difensore dell’imputato ha introdotto l’ulteriore censura (sulla quale la Corte 
distrettuale neppure si è pronunciata) secondo cui sarebbe stato impossibile 
prevedere per il chirurgo e per l’anestesista, in sede di anamnesi pre-
operatoria, che la paziente, pur avendo riferito allergia allo Zimox, avrebbe 
poi irragionevolmente rifiutato di sottoporsi a qualsiasi terapia antibiotica… 
né può sfuggire il lamentato vizio di carenza della motivazione in punto alla 
incidenza causale (o concausale)  dell’altra omissione colposamente 
addebitata al (chirurgo) per non aver somministrato farmaci antibiotici 
alternativi alla paziente durante l’intervento.. i Giudici  di seconda istanza 
non hanno risposto all’obiezione dedotta dalla difesa circa la rilevanza 
causale, rispetto al sopravvenire del decesso, di aver omesso un’unica 
somministrazione di antibiotico, a fronte del perpetuarsi della stessa 
omissione per tre giorni… In conclusione la corte ha omesso di verificare in 
applicazione del c.d. giudizio controfattuale, se qualora fosse stata attuata la 
condotta doverosa… l’evento non si sarebbe prodotto secondo un elevato 
criterio di credibilità razionale…”.  
Nella sentenza 22222/2014 la Corte di Cassazione Civile (cfr. n° 22 Tab. 
6.1. b) ha invece respinto le motivazioni dei giudici di merito poste alla 
base dell’esclusione della responsabilità professionale del medico, ritenuta 
non sussistente nei precedenti gradi di giudizio per la presenza di 
particolari difficoltà nell’esecuzione dell’intervento chirurgico. Il caso 
riguardava una lesione ricorrenziale destra insorta a seguito di 
tiroidectomia totale eseguita per la presenza di un voluminoso nodulo 
cistico, da parte di un chirurgo direttore della propria unità operativa. I 
supremi giudici hanno ritenuto che proprio per questa particolare 
qualifica professionale le “speciali difficoltà” siano poste su un gradino più 
elevato e che sia esigibile un maggior grado di diligenza, prudenza e perizia 
rispetto alla media:“ una diversa misura di perizia è dovuta in relazione alla 
qualifica professionale del debitore…in relazione ai diversi gradi di 
specializzazione propri dello specifico settore professionale… La Corte di 
Merito  non ha invero spiegato come mai l’adenoma...abbia potuto costituire 
per il primario operante presso adeguata struttura e in assenza di riscontrate 
deficienze organizzative o tecniche, una “complicanza” non prevedibile… a 
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fortiori in considerazione della circostanza che tale adenoma era stato già 
individuato in fase diagnostica strumentale… Né il giudice del gravame di 
merito ha dato congrua motivazione dell’iter logico-giuridico seguito… a 
considerare il  “rigonfiamento” in argomento…come idoneo ad escludere la 
responsabilità del medico operante, tanto più che.. il medesimo… aveva 
invero già isolato entrambi i lobi con riconoscimento dei nervi laringei e delle 
paratiroidi”. 
La Corte dei Conti della Sicilia (cfr. sentenza 23 della tabella 6.1 b) infine 
accoglie l’appello di un medico condannato in sede civile per non aver 
fornito adeguata informazione al paziente circa le possibili complicanze 
della tiroidectomia, ritenuta causa del danno poi insorto 
(ipoparatiroidismo), in assenza di rilievi circa la correttezza tecnica 
dell’intervento. In particolare si osserva che “ …alla luce della situazione di 
fatto in cui ha operato concretamente l’appellante, non emerge a suo carico 
alcuna responsabilità attinente alla non corretta raccolta del consenso 
informato; in tal senso non appare configurabile, nella vicenda in esame, 
alcuna omissione per obblighi specifici a cui avrebbe dovuto adempiere il 
dott…Pertanto lo stesso va assolto dagli addebiti ascritti dal pubblico 




6.3.2 Giurisprudenza estera: il confronto con gli Stati Uniti d’America 
 
L’analisi delle sentenze di merito e di legittimità italiane, tratteggiata nel 
paragrafo precedente, ha confermato il noto orientamento 
giurisprudenziale favorevole al (paziente) danneggiato; sono altresì emersi 
alcuni punti cardine utilizzati come parametri di valutazione della 
condotta del professionista. 
Come già emerso dall’analisi della letteratura di settore, l’incremento delle 
richieste di risarcimento danni per presunta malpractice medica ha avuto 
inizio negli Stati Uniti a partire dagli anni ’60 del secolo scorso, fino a 
rendersi manifesto in tutta la sua portata intorno agli anni ’70, con la 
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cosiddetta “litigation crisis”. Per questo si ritiene di un qualche interesse 
esaminare alcune sentenze relative a richieste di risarcimento danni in 
ambito di chirurgia tiroidea emesse negli USA, allo scopo di “dare uno 
sguardo” alle modalità di valutazione della condotta medica in un sistema 
giudiziario di common law ed operare un confronto. 
Mediante il database LexisNexis, sono state ottenute 8 sentenze [78 – 85], 
due relative agli anni 1961 e 1963, le altre al periodo1997-2006; tutte 
sono state emesse da Corti Supreme di singoli Stati dell’Unione (Delaware, 
North Carolina, Pennsylvania, Michigan) e della regione canadese 
dell’Ontario, che rappresentano l’ultimo grado di giudizio nell’ambito della 
giurisdizione statale. 
Nella tabella 6.2 sono contenuti gli estremi delle sentenze, elencate con un 
numero progressivo in base all’ordine cronologico di emissione, ed alcuni 









DiFilippo vs Preston            
Supreme Court of Delaware 
June 29, 1961 
no 
" ...even though the surgeon  uses meticulous care in the operation, statistics show an 
incidence of permanent damage to the recurrent laryngeal nerves of about 2 %... Dr. 
Preston did not warn Mrs DiFilippo that a thyroidectomy might result in injury to the 
recurrent laryngeal nerves and paralysis of the vocal cords…all the expert medical 
testimony agreed that it was not the practice of surgeons…to warm patients of the 
possibility of resultant injury to the recurrent laryngeal nerves..." 
2 
Watson vs Clutts              
Supreme Court of North 
Carolina  June 12, 1964 
no 
"the evidence offered at the trial indicates that the slow process involved in scar tissue 
formation following the operation finally choked off the flow of blood to the nerves which 
supply the motor power of the vocal cords, causing paralysis… the plaintiff attempted to 
testify that if the defendant had advised her the operation might involve paralysis of the 
vocal cords she would have withdrawn the consent. The court excluded this testimony 
which presented a case of looking backward...All cutting operations involve some risks. 
Possible dangers of an operation had to be balanced against the certain danger of a 
diseased thyroid...". 
3 
Sedlitsky vs Pareso            
(Appellant patient)                           
Supreme Court of 
Pennsylvania June 29, 1990 
sì 
"…operation did not evidence any unusual circumstances and that therefore the surgeon 
must have acted negligently and breached the standard of care required of a doctor by 
failing to protect the vocal cords while operating. The inference that this injury does not 
commonly occur without negligence  was not directly rebutted...no other responsible 
causes exist...because no mention was made in the report that the cord and the gland 
were attached, no unusual circumstances existed during the operation and therefore the 
injury was the result of negligence..” 
4 
 Sedlitsky vs Pareso         
(Appellant surgeon)                          
Supreme Court of 
Pennsylvania May, 19, 1993 
sì 
" ..you may infer that the harm suffered by the plaintiff was caused by the negligence of 
the defendant, if you find from the evidence the following three factors to have been 
present…the accident here involved is of a kind which ordinarily does not occur in 
absence of negligence... that other responsible causes have been sufficiently eliminated 
by the evidence, but it is necessary that the plaintiff exclude all other possible causes  
for her injuries...". 
5 
Evans vs Silk                        
Supreme Court of 
Pennsylvania July 23 1997  
sì 
"…..operative report made no mention of any unusual complications during surgery that 
would account for patient's injury…Moreover, Dr. Silk never mentioned possible scar 
entrapment in the discharge summary he prepared following surgery…". 
6 
Safi vs Degani                  
Ontario Superior Court of 
Justice, October 25, 2000  
sì 
"the defendant was liable. He performed a total thyroidectomy without the patient's 
consent and without  indications which would justify the decision to do so. He was not 
faced with urgency or emergency circumstances. In doing so, he exposed the left 
recurrent laryngeal nerve to damage unnecessarily... Dr. Degani did perform a total 
thyroidectomy...but without submitting a sample for intraoperative pathology. After the 
operation was complete, the whole gland was submitted for frozen section pathology, 




Taylor vs Rajani                  
Court of Appeals of 
Michigan                                          
October 25, 2005   
sì 
" …defendant breached the standard of care with regard to each of the plaintiff's three 
malpractice theories…defendant did not obtained informed consent for the 
thyroidectomy he performed… violated the standard of care by not first performing an 
FNA biopsy...(Plaintiff's expert opined that) the statistical chance of injuring the 
recurrent laryngeal nerve during thyroid surgery in absence of negligence  was only one 
to two percent, and in the majority of those cases with unexplained injury, the surgeries 
were to removed cancer thyroids...We conclude plaintiff presented  sufficient evidence to 
establish a logical sequence of cause and effect between defendant's conduct and her 
claimed injury...". 
8 
Munir vs Jackson                   
Ontario Superior Court of 
Justice, April 27, 2006   
sì 
" …it was clear from the note that the operation was difficult. The thyroid was enlarged 
with blood vessels and the dissection was difficult… there is an absence of direct 
evidence to indicate precisely what happened to the nerves. While Dr Jackson realized 
later that the left nerve had been divided, no evidence was given as to precisely when or 
how it was injured. Dr Jackson...had no explanation at all for the damage to the right 
nerve...he admitted ...that  both nerves were located in more or less their correct or 
usual anatomical position...Mr Munir 's injuries were more probably than not caused by 








In tutti i casi esaminati parte attrice lamentava la lesione ricorrenziale 
avvenuta a seguito di interventi di chirurgia tiroidea: nel dettaglio, in 2 
casi su 8 era stata eseguita una emitiroidectomia e, sempre in 2 casi su 8, 
la lesione ricorrenziale era bilaterale.  
Le due sentenze meno recenti evidenziano un orientamento 
sostanzialmente favorevole al professionista, associato ad una concezione 
ancora “paternalistica” del rapporto medico–paziente e alla tendenza a 
considerare gli eventi avversi come complicanze inevitabili della chirurgia, 
non indicativi di malpractice medica; emerge inoltre una concezione 
dell’informazione al paziente come “guidata” dal medico, che non è tenuto 
a informare in dettaglio delle complicanze, poiché questo potrebbe 
determinare la rinuncia del paziente (intimorito dal possibile verificarsi di 
eventi avversi) all’intervento.  
Le sentenze successive, a partire dal caso Sedlitsky del 1989, affermano 
invece, in tutti i casi, la responsabilità professionale del chirurgo nel 
determinismo della lesione ricorrenziale. Gli aspetti essenziali su cui si 
basa il riconoscimento della condotta colposa sono costituiti da: 
1) applicazione del principio “res ipsa loquitur”; 
2) mancata descrizione di difficoltà tecniche nel registro operatorio e/o 
assenza di altre condizioni associate (multinodularità, malignità 
nota) che possano far suppore la presenza delle predette difficoltà, 
anche se non espressamente indicate; 
3) criticità nell’acquisizione del consenso informato.  
L’utilizzo del principio di cui al punto 1) è fortemente richiamato dai 
giudici della Pennsylvania nei casi Sedlitsky vs Pareso (sentenze n° 3 e 4 
della tabella 6.2) relative a due successivi ricorsi in appello (uno da parte 
dell’attrice, e l’altro del convenuto) per una paralisi cordale monolaterale a 
seguito di emitiroidectomia, e nel caso Evans vs Silk (sentenza n° 5 Tabella 
6.2), riguardante una lesione monolaterale dopo tiroidectomia totale. In 
entrambe le cause la decisione appellata viene rimandata alla corte 
territoriale di competenza per la mancata applicazione della “res ipsa 





inferire il sussistere di una condotta negligente e la presenza di un nesso 
causale quando il danno è costituito da una condizione che di solito non si 
verifica in assenza di negligenze, ed altre cause possibili (quali la condotta 
del paziente o l’intervento di terzi) sono escluse dall’evidenza”. I giudici 
sostengono che entrambe le pazienti, tramite i loro “expert witnesses”, 
hanno prodotto prove sufficienti per affrontare la questione alla luce del 
principio in oggetto, poiché “ l’operazione non ha evidenziato la presenza di 
alcuna circostanza insolita, e dunque il medico deve aver agito 
negligentemente, non rispettando lo standard di cura richiesto, omettendo di 
proteggere i nervi ricorrenti… l’evidenza che questo tipo di lesione non 
succede frequentemente in assenza di condotte negligenti non è stata 
direttamente contestata… l’esperto del convenuto ha solo testimoniato che la 
lesione può avvenire senza negligenza… “. 
La mancata descrizione di difficoltà tecniche nell’esecuzione dell’intervento 
(punto 2), rappresenta un parametro di giudizio estesamente utilizzato per 
individuare la sussistenza di profili di colpa, così come l’assenza di 
malignità e la bilateralità della lesione. Sempre nel caso Sedlitsky/Pareso, 
si afferma infatti che “ …poiché non è stata fatta alcuna menzione del fatto 
che il nervo e la tiroide fossero strettamente adesi, non vi è stata nessuna 
circostanza insolita durante l’operazione, dunque la lesione è il risultato di 
una condotta negligente”. Ancora, nel caso Taylor vs Rajani (sentenza n° 7 
Tabella 6.2) si osserva che “ in assenza di negligenza una lesione del nervo 
ricorrente di solito non si verifica durante un intervento a scopo diagnostico 
su un gozzo, se non è presente malignità”. Anche la bilateralità della 
lesione, in considerazione della sua rarità, è ritenuta di per sé indicativa di 
una condotta non conforme agli standard of care : “ in un primo intervento 
come questo (in assenza di malignità e di interventi pregressi) il danno ad 
uno o entrambi i nervi implica una tecnica non ottimale… Questo è un caso in 
cui …il paziente ha subito due lesioni indipendenti a due nervi distinti…la 
lesione ad entrambi i nervi, non si sarebbe verificata in assenza di 
negligenza…L’evento che ha provocato la lesione, cioè l’atto chirurgico, era 





diretta che indichi cosa sia precisamente avvenuto dei due nervi…” (caso 
Munir vs Jackson, sentenza n° 8 Tabella 6.2).  
Infine, nella valutazione della condotta del medico, assume notevole 
rilevanza la corretta informazione al paziente circa l’iter diagnostico-
terapeutico da intraprendere, il tipo di intervento che si intende effettuare, 
i possibili rischi e le eventuali alternative terapeutiche. Nel caso Safi vs 
Degani, (sentenza n° 6, tabella 6.2) nell’affrontare la questione sollevata 
dall’attrice circa l’allargamento dell’emitiroidectomia programmata a 
tiroidectomia totale, (intervento quest’ultimo per cui la paziente non aveva 
espresso il proprio consenso) il giudice della Corte Suprema dell’Ontario 
argomenta: “ il consenso deve essere procedura –specifico. Quando il 
paziente dà l’autorizzazione per un trattamento, esso deve consistere in quel 
particolare tipo di cura. In questo senso un’autorizzazione ad eseguire una 
appendicectomia non consente di effettuare un’isterectomia nello stesso 
intervento…. La legge canadese sul consenso contiene un’eccezione che 
rende possibile per il medico estendere la chirurgia oltre i limiti posti dal 
consenso…se nel corso di un intervento il chirurgo stabilisce che è 
necessario per la vita o la salute del paziente estendere l’operazione oltre 
l’autorizzazione, può legittimamente farlo. Tuttavia, l’estensione deve essere 
adeguata e ragionevole nel contesto clinico di quel paziente… I chirurghi che 
eseguono procedure alternative rispetto a quello cui il paziente ha prestato il 
suo consenso saranno ovviamente responsabili a meno che l’allargamento 
non sia autorizzato dal paziente o da una situazione di emergenza …”. Deve 
essere inoltre possibile rintracciare nella documentazione medica una 
qualche prova che il consenso sia stato effettivamente acquisito. In 
proposito, nel caso Taylor vs Rajani, viene evidenziata la mancata prova 
dell’informazione alla paziente circa l’opportunità di eseguire una biopsia 
su agoaspirato prima di procedere ad un intervento di tiroidectomia totale: 
“ la cartella clinica della paziente non contiene alcuna evidenza che il 
convenuto abbia informato la paziente, dei rischi e delle complicazioni della 
procedura, né è emerso che siano stati discussi metodi di trattamento 





6.4 Analisi della casistica aziendale pisana relativa al 
contenzioso medico-legale in chirurgia tiroidea (2005-2014) 
 
6.4.1 Presentazione della casistica aziendale 
Presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana, dove è presente un 
Centro di Riferimento per la cura delle patologie tiroidee, si registra una 
media di circa 2600 interventi ogni anno, diretti ad un ampio bacino di 
utenza, spesso costituito da pazienti provenienti da altre regioni. Nel 
presente studio sono state prese in considerazione le richieste di 
risarcimento danni giunte all’Azienda nel periodo 2005 - 2014, relative ad 
interventi di chirurgia tiroidea eseguiti dal 2000 al 2013. Le richieste 
pervenute tra il 2005 e il 2009 sono state gestite da imprese assicurative 
(con previsione di franchigia); dal 2010 come in tutta la Regione Toscana, 
opera il regime di gestione diretta da parte dell’azienda. 
Nel dettaglio, sono giunte 62 richieste di risarcimento, di cui 59 
stragiudiziali, 1 ricorso per accertamento tecnico preventivo e 2 atti di 
citazione. Delle 59 istanze stragiudiziali, 4 sono state seguite da ricorso per 
ATP e 2 da richiesta di mediazione, mentre in ulteriori 9 casi è stato 
presentato atto di citazione in giudizio. 
Ad oggi, 26 richieste di risarcimento sono state liquidate (19 a seguito di 
transazione stragiudiziale, 7 dopo l’espletamento di consulenza tecnica 
d’ufficio o accertamento tecnico preventivo); 9 sono state respinte; 17 
risultano ancora aperte; 5 sono rimaste senza seguito. 
Un ulteriore sinistro incluso nella casistica è invece relativo ad un 
procedimento penale avviato a seguito dell’esposto presentato dai familiari 
della paziente dopo il suo decesso. 
 
Nella Tabella 6.3 sono presentati i dati essenziali relativi alle richieste di 
risarcimento presentate, identificate per semplicità di consultazione con 
numeri progressivi. Sono riportati in particolare dati anagrafici (sesso ed età 
al momento dell’intervento chirurgico), parametri cronologici relativi 





intercorso tra essi, natura della patologia all’ingresso (benigna o maligna),  










































evento e richiesta 
danni (in mesi) 
Richiesta di parte 
(percentuale di danno 
biologico permanente) 
1 F 35 
nodulo al lobo sn 
con atipie cellulari 
tiroidectomia totale 





2006 2007 23 40% 







2001 2008 85 assente 
3 F 51 
iperparatiroidismo 
primitivo + nodulo 
microfollicolare 










altra struttura, con 
conseguente 
ipotiroidismo 
2007 2007 6 assente 
4 F 38 







2007 2007 12 20% 




paralisi cordale bilaterale 
con parziale recupero 
2006 2008 29 assente 









2006 2007 12 assente 



















all'intervento per errata 
interpretazione 
dell'agoapsirato. 
2007 2008 11 59% 





errata riparazione di 
lesione tracheale insorta 
durante l'intervento con 
successiva deiscenza e 
sviluppo di una 
infezione. Intempestivo 
trattamento dell'infezione 
con sviluppo di 
emorragia massiva  e 
decesso 
2005 2007 24 assente  
10 F 70 adenoma follicolare tiroidectomia totale 
paralisi cordale 
monolaterale 
2007 2007 3 assente 
11 F 58 
gozzo 
multinodulare 





2004 2007 37 30% 





gestione terapeutica dell' 
ipoparatiroidismo. Nel 
corso dell'esame del caso 
emersa paralisi cordale 
monolaterale 






13 F 34 
nodulo lobo destro, 
all'esame 
estemporaneo 
carcinoma papillare  






2005 2007 22 10% 







monolaterale in paziente 
con sclerodermia 
2006 2006 6 20% 
15 F 22 carcinoma papillare tiroidectomia totale 
necessità di reintervento 
per mancato 
riconoscimento di 
metastasi linfonodali di 
carcinoma papillare 
all'esame ecografico 
2004 2005 15 assente 












2004 2006 21 12-13 % 
17 F 32 
gozzo 
multinodulare con 
noduli a cellule 
ossifile 
tiroidectomia totale 
videoassistita e poi 
convertita in 
cervicotomia 
lesione della carotide 
comune durante 
tiroidectomia, iniziata 
con endoscopia e 
convertita in 
cervicotomia. Necessità 
di intervento per 





2003 2006 36 20% 
18 F 33 
gozzo 
multinodulare 
tiroidectomia totale paralisi cordale bilaterale 2002 2007 55 30% 












20 F 66 
morbo di Basedow 
variante nodulare 
tiroidectomia totale 
paralisi corale bilaterale 
e ipoparatiroidismo 
2004 2006 15 50% 








residuo tiroideo e 
progressione 
dell'esoftalmo 
2002 2007 61 7-8 % 









residuo tiroideo nel 
mediastino 
2000 2005 60 assente 





della tiroide in paziente 




2004 2005 15 assente 
24 F 42 carcinoma papillare tiroidectomia totale 
sviluppo di ematoma 





















2004 2009 60 23-24 % 






2005 2009 47 assente 







2006 2009 34 assente 
28 F 25 
sospetto carcinoma 
papillare lobo sn 
con metastasi 
linfonodali 






2007 2010 37 assente 

















2008 2009 17 assente 
31 F 41 morbo di Basedow tiroidectomia totale 
incompleta esecuzione 
dell'intervento, con 




2000 2009 9 10% 




paralisi cordale bilaterale 
ed ipoparatiroidismo 
2006 2007 10 50% 
33 F 49 
carcinoma papillare 
lobo destro  
loboistmectomia 
totale destra più 
completamento di 
tiroidectomia 
danni estetici e 
funzionali non meglio 
precisati 
2005 2008 28 assente 










2005 2011 75 assente 




tiroidectomia totale ipoparatiroidismo 2009 2010 11 assente 
36 F 66 
gozzo 
multinodulare 
mostruoso recidivo  
tiroidectomia totale 
paralisi corda vocale 
destra ed ipomobilità 
corda vocale sinistra 
2010 2010 6 10% 








residuo tiroideo e 
necessità di reintervenire 
2009 2010 13 assente 






2005 2010 59 assente 




tiroidectomia totale ipoparatiroidismo 2007 2010 38 36% 














41 F 39 
carcinoma papillare 
in struma ovarii 







tiroide in paziente affetta 
da carcinoma papillare 
tiroideo in struma ovarii. 
2008 2010 20 assente 





lamentato abbandono di 
un corpo metallico nel 
sito chirurgico e sviluppo 
di cicatrice cheloidea 
2007 2012 51 assente 
43 M 28 
nodulo tiroideo in 
eutiroidismo, atipie 
cellulari 
tiroidectomia totale ipoparatiroidismo 2002 2012 119 assente 






lesione tracheale con 
necessità di reintervento 
per riparazione 
2011 2012 16 12% 




infezione della ferita 
chirurgica con necessità 
di nuovo ricovero per le 
cure del caso, sindrome 
ansioso-depressiva 
2012 2012 6 21% 







monolaterale e danno 
estetico per cicatrice 
cheloidea 
2011 2012 9 assente 






2009 2012 45 15% 






2011 2013 18 assente 
49 F 51 






2003 2013 118 assente 


















monolaterale e sindrome 
di Bernard Horner a 
seguito di tiroidectomia 
totale 
2012 2013 18 assente 







seguito di intervento di 
tiroidectomia totale  per 
gozzo multinodulare 
tossico affondato 
2008 2013 63 40% 





2013 2014 8 assente 
54 F 44 gozzo nodulare 




mancata asportazione di 
nodulo perigiugulare in 
corso di tiroidectomia 




2010 2014 41 20% 
55 M 49 






2013 2014 12 9-10% 





tiroidectomia totale  
paralisi cordale 
monolaterale 
2013 2014 7 13% 
57 F 64 gozzo mutinodulare tiroidectomia totale 
paralisi corda vocale 




neoplasia che avrebbe 
condotto alle successive 
decisioni terapeutiche 
(terapia con radioidoio) 






















sindrome di Bernard 
Horner a destra a 
seguito di intervento 
chirurgico di 
tiroidectomia totale con 
svuotamento linfonodale 
centrale  e laterocervicale 
bilaterale. 
2012 2014 24 9-10% 
59 M 48 gozzo nodulare tiroidectomia totale 
ipoparatiroidismo 
permanente  
2012 2014 52 assente 








2004 2014 120 20% 




paralisi bilaterale delle 
corde vocali ed 
ipoparatiroidismo 
permanente  
2005 2014 113 assente 






2005 2014 84 30% 










Come emerge dall’analisi dei dati contenuti nella menzionata tabella, la 
maggioranza dei pazienti sono di sesso femminile ( 90 %), con età compresa 
tra 22 e 70 anni; l’età media al momento dell’intervento è risultata pari a 45 
anni, mentre il tempo medio intercorso tra evento e presentazione delle 
istanze risarcitorie è risultato pari a 36 mesi, con casi “estremi” di richieste 
di risarcimento giunte dopo appena 3 mesi e dopo oltre 10 anni (dunque 
oltre i termini di prescrizione). Gli interventi chirurgici eseguiti sono risultati 
essere nella gran parte dei casi tiroidectomie totali (circa l’86 %), eseguite sia 
con tecnica MIVAT che tradizionale con cervicotomia secondo Kocher, 
associate a linfoadenectomia del compartimento centrale o laterocervicale se 
necessaria. Le lobectomie e le loboistmectomie risultano l’intervento di scelta 
in soli 9 casi: in 4 di essi sono state realizzate come “completamento di 
tiroidectomia” in pazienti già operati in precedenza; la scelta di una 
rimozione parziale è stata motivata nei restanti casi da patologie benigne 
localizzate ad un solo lobo, esplicita richiesta dei pazienti, necessità di 
salvaguardare il nervo ricorrente o le paratiroidi di un lato a seguito di 
difficoltà incontrate nell’isolamento dell’altro lobo. 
 
I grafici a torta sotto riportati illustrano la distribuzione delle complicanze 









Considerando ciascuna complicanza singolarmente, è emerso che quella di 
gran lunga più frequente è risultata la paralisi mono o bilaterale delle 
corde vocali, (59 % dei casi), seguita dall’ipoparatiroidismo (20 % dei casi). 
Più in dettaglio, sono stati riscontrati 38 casi di paralisi cordale, di cui la 
maggioranza (33 casi) monolaterali; la paralisi delle corde vocali è risultata 
nel 71 % dei casi l’unico esito, mentre nel rimanente 29 % era associata ad 
altri reliquati: in 7 pazienti si è infatti verificata paralisi cordale ed 
ipoparatiroidismo, mentre in altri 3 la lesione ricorrenziale è risultata 
associata rispettivamente a lesione dell’avventizia carotidea, formazione di 
cicatrice cheloidea, sindrome di Bernard Horner; in un ulteriore paziente 
infine, oltre alla compromissione fonatoria, veniva lamentata anche una 
incompleta esecuzione dell’intervento, con persistenza di residuo tiroideo.  
Decisamente meno rappresentate altre complicanze: si annoverano tra 
esse la lesione di organi del collo (2 casi, una lesione carotidea, ed una 
lesione tracheale), infezione della ferita (1 caso), evoluzioni cicatriziali 
sfavorevoli (3 casi), sindrome di Bernard Horner (2 casi); abbandono di un 
corpo metallico nel sito chirurgico (1 caso). Una ulteriore quota di richieste 
di risarcimento ha invece riguardato l’indicazione alla chirurgia (5 casi) e 
la completezza dell’intervento (6 casi).  
Meritano menzione distinta, infine, due casi di decesso a seguito 
dell’intervento chirurgico: in entrambi è stata disposta l’autopsia 
giudiziaria. In un caso la causa del decesso è stata individuata 
nell’emorragia massiva avvenuta a seguito di un processo infettivo 
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cervicale, verificatosi per deiscenza di una sutura della parete tracheale 
lesa durante l’intervento. Nel secondo caso invece, la causa della morte è 
risultata più complessa da stabilire: tra le varie ipotesi proposte dai 
consulenti tecnici, quella considerata dagli stessi come più verosimile è 
risultata relativa ad un probabile fenomeno di angioedema reattivo 
causato da un deficit congenito di C1-inibitore. 
 
Nella Tabella 6.4 (che mantiene gli stessi numeri d’ordine della Tab. 6.3 e 
che, per semplicità di consultazione, reca anche gli esiti 
riportati/lamentati), sono presi in considerazione i parametri chiave per 
l’espressione del parere medico-legale: (a) la natura benigna o maligna 
della patologia tiroidea, rilevante per la radicalità dell’intervento; (b) il dato 
anamnestico di pregressi interventi chirurgici sulla tiroide o di significative 
patologie di base, in grado di favorire complicanze; (c, d) l’effettuazione di 
esami ORL pre- e post-intervento (e i relativi risultati) atti a documentare il 
nesso di causa tra operazione e danno alle corde vocali; (e, f) l’accuratezza 
sia del modulo di consenso sia della descrizione dell’intervento presenti in 
cartella, in entrambi i casi espressa attraverso rating numerici (indicati 
nella relativa legenda). La Tab. 6.4 riporta poi la richiesta di parte in 
termini di danno biologico permanente, la valutazione medico-legale e 
l’esito.  














































incerta benigna no 1 nella norma 1 non eseguito 
risarcibile la 








benigna benigna no 1 nella norma 1 consigliato risarcibile pre-CGS liquidato 15000 

































































decesso a seguito 
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post-operatoria  
















benigna maligna no 1 non eseguito 1 consigliato 
da respingere (con 
qualche 
perplessità) 
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descritte difficoltà 
nell'intervento e la 
patologia era 
benigna. 
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elementi per 
andare in causa. 
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maligna maligna no 1 nella norma 1 non eseguito 
non individuati 
profili di colpa 
professionale, 












































benigna benigna no 0 nella norma 1 
eseguito: corda 




 CTU sfavorevole 






































benigna benigna no 2 nella norma 1 non eseguito caso senza seguito pre-CGS senza seguito 
24 
decesso a seguito 
di verosimile 
angioedema da 
deficit di C1 
inibitore  
maligna maligna no 3 non eseguito 1 non eseguito 
elementi per 
difesa in giudizio 





conclusosi con il 
proscioglimento 
degli imputati, 

















risarcibile pre-CGS liquidato 2500 




benigna benigna no 3 nella norma 1 
eseguito: paresi 
corda vocale 
destra  in 
posizione 
paramediana 






maligna maligna no 3 nella norma 1 non eseguito da respingere pre-CGS 
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incerta benigna no 1 nella norma 1 non eseguito da respingere respinto 
aperto, CTU 
sfavorevole  
35 ipoparatiroidismo benigna benigna no 4 nella norma 1 non eseguito risarcibile accolto  senza seguito 
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41 ipotiroidismo maligna maligna no 4 nella norma 1 non eseguito da respingere respinto 
aperto, giudizio 












benigna benigna no 4 nella norma 1 non eseguito da respingere respinto 
respinto senza 
seguito 
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incerta maligna no 4 nella norma 1 non eseguito risarcibile accolto aperto 
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controlli in 
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1 non eseguito 1 non eseguito 
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difesa in giudizio, 
ma 
giurisprudenza 
sfavorevole in un 
caso simile 
accolto  liquidato 27537 
























maligna maligna no 1 non eseguito 1 non eseguito risarcibile accolto  aperto 




















































risarcibile  accolto  aperto 
 
Tabella 6.4  
  






0 nessun consenso o consenso non firmato 
1 consenso generico 
2 consenso con mero elenco delle complicanze 
3 consenso con sintetica illustrazione delle complicanze 







0 nessuna descrizione 
1 non descritte difficoltà 
2 descritte difficoltà 
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Nel paragrafo che segue si riporta in dettaglio l’analisi dei predetti 
parametri ed il loro significato ai fini della valutazione medico-legale.  
 
 
6.4.2 Modalità di gestione del contenzioso in chirurgia tiroidea: espressione del 
parere medico-legale 
 
La gestione delle richieste di risarcimento ha consentito di maturare nel 
corso degli anni un’esperienza valutativa piuttosto ampia, e di individuare 
dei parametri di analisi che tengono conto sia delle peculiarità dell’ambito 
chirurgico in questione, sia degli orientamenti giurisprudenziali in merito. 
Di seguito si riportano i punti chiave presi in considerazione per 
l’espressione del parere medico-legale, con riguardo al nesso di causa, 
all’adempimento e alla valutazione del danno biologico. 
 
 
1) corretta compilazione della cartella clinica, con particolare riguardo a: 
 
a) adeguata informazione al paziente e corretta compilazione del modulo di 
consenso informato. 
L’importanza di una corretta e completa informazione per consentire una 
scelta consapevole in merito al trattamento cui sottoporsi è ben nota. E’ 
altrettanto nota la necessità di fornire la prova dell’avvenuta informazione 
mediante l’uso di appositi moduli di consenso, recanti  (quali standard 
minimi richiesti), la diagnosi di malattia, la tipologia di trattamento che si 
intende effettuare (nel nostro caso il tipo di intervento chirurgico), le 
complicanze che possono verificarsi (quanto meno le più comuni), le loro 
ripercussioni sulla salute, le terapie possibili, nonché le eventuali alternative 
terapeutiche al trattamento proposto; il modulo deve essere firmato dal 
paziente e dal medico che informa.  
La completezza e la corretta compilazione del modulo non sono ovviamente 
garanzia di riconoscimento, in un eventuale giudizio, di aver correttamente 
adempiuto al dovere di informazione al paziente; è chiaro tuttavia che un 
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modulo di consenso correttamente compilato e quanto più possibile 
specifico, dà notizia di una attività di informazione e della sua completezza. 
Dall’analisi della casistica presentata, che copre un arco temporale di circa 
10 anni, è emerso un progressivo cambiamento dei moduli di consenso 
informato, che sono stati resi più specifici e completi mediante l’introduzione 
di brevi spiegazioni delle complicanze più comuni. Dal 2008 è stato poi 
introdotto il modulo di consenso informato, messo a punto dalla Società 
Italiana di Endocrinochirurgia, che contiene una illustrazione completa ed 
in termini semplici delle complicanze più comuni (in particolare paralisi 
cordale ed ipoparatiroidismo), comprensiva delle percentuali di incidenza 
presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana e delle conseguenze di 
detti eventi sulla salute, ed una spiegazione più concisa di complicanze 
meno frequenti. 
 
b) descrizione dell’intervento chirurgico 
Il report chirurgico contenuto nel registro operatorio fornisce preziose 
informazioni sia sul tipo di tecnica utilizzata, che sulle varie fasi 
dell’intervento. Secondo i protocolli dell’Associazione Italiana delle Unità di 
Endocrinochirugia, esso dovrebbe contenere una descrizione della ghiandola 
tiroidea, menzione dei tempi di isolamento e preservazione dei nervi 
ricorrenti e delle paratiroidi; eventuale presenza di linfoadenopatie 
clinicamente evidenti; accuratezza dell’emostasi; necessità di dover lasciare 
macroscopici residui tiroidei, precisandone motivazioni, sede ed entità.  
Dovrebbero poi essere menzionate e descritte in dettaglio eventuali difficoltà 
tecniche incontrate dal chirurgo durante l’asportazione della ghiandola 
tiroidea (es. aderenze tissutali, difficoltà di isolamento dei ricorrenti e/o delle 
paratiroidi, anomalie anatomiche, estensione del gozzo in cavità toracica 
ecc.). 
La descrizione dell’intervento chirurgico risulta oggetto di particolare 
attenzione a livello giurisprudenziale, come già ribadito nel capitolo relativo 
all’analisi delle sentenze, anche se, come noto, nella maggior parte dei casi 
la menzione di difficoltà tecniche non vale ad escludere la responsabilità 
professionale. 
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La valutazione dell’accuratezza dei moduli di consenso e delle descrizione 
degli interventi all’interno della nostra casistica è stata eseguita attraverso 
l’attribuzione di un punteggio, espresso tramite rating numerici, riportati 
nella relativa legenda (vedi tabella 6.4). Il consenso è risultato di buona 
qualità (punteggio 3-4) nella gran parte dei casi ( 30 su 63, pari a circa il 48 
%), generico, mal compilato o poco esplicativo (punteggio 1-2) in 22 casi 
(circa il 33 %); non è stato possibile rintracciare alcun modulo in 6 casi. 
In relazione agli interventi chirurgici si è osservato che solo in 13 casi sono 
state segnalate o spiegate estesamente difficoltà tecniche nell’esecuzione 
dell’intervento chirurgico (punteggio 2-3). 
Dalla revisione a posteriori della casistica è emerso dunque che, in linea 
generale, punteggi elevati, indicativi di una corretta acquisizione del 
consenso informato e di importanti difficoltà tecniche riscontrate durante 
l’esecuzione dell’intervento, si sono riscontrati nei casi in cui il parere-
medico legale era stato di respingere la richiesta risarcitoria. Al contrario, 
punteggi inferiori, suggestivi di carenze nell’acquisizione del consenso o di 
assenza di difficoltà documentate nella descrizione dell’intervento, si sono 
rilevati nei casi in cui il consiglio era stato di ricercare una soluzione 
transattiva della vicenda. 
L’esperienza tuttavia insegna che non sempre un consenso esaustivo e 
correttamente compilato, e/o la menzione di serie difficoltà tecniche 
nell’asportazione della tiroide, consentono di esprimere un parere medico-
legale favorevole all’Azienda né tantomeno sono di per sé indice di buone 
probabilità di esito positivo di un eventuale giudizio. Si cita in proposito il 
caso n° 4, ad esito sfavorevole per l’Azienda (la compagnia assicurativa ha 
preferito non rischiare il giudizio): qui, a fronte di un modulo di consenso 
sufficientemente esplicativo e correttamente compilato, e di serie difficoltà 
descritte nell’isolamento del nervo ricorrente (che si presentava sottile e 
sfioccato in più rami), la paziente, di nazionalità britannica, asseriva di non 
aver avuto una informazione completa nella propria lingua madre e di non 
essere quindi stata consapevole della possibilità di una paralisi cordale. 
Analogo il caso n° 14, nel quale l’Azienda è risultata soccombente in 
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giudizio, nonostante il modulo di consenso fosse completo e gli operatori 
avessero incontrato difficoltà durante la tiroidectomia, dovute alle aderenze 
tissutali createsi dopo un precedente intervento, particolarmente estese a 
causa della patologia di base da cui la paziente era affetta (sclerodermia 
sistemica). 
 
2) I controlli ORL con esame laringoscopico in tema di nesso causale 
tra intervento chirurgico e paralisi cordale 
I controlli otorinolaringoiatrici con esame della motilità delle corde vocali 
rappresentano un parametro cruciale nell’analisi dei casi di paralisi cordale. 
In particolare i controlli pre-operatori consentono di avere un quadro della 
situazione prima dell’intervento, e di evidenziare eventuali deficit di motilità, 
discinesie funzionali, paresi/paralisi. I controlli post-operatori rivestono un 
ruolo altrettanto importante: essi permettono infatti di evidenziare lo stato 
delle corde vocali nell’immediatezza dell’intervento, di fotografare la gravità 
della situazione in pazienti palesemente disfonici e di “intercettare” i soggetti 
con deficit meno eclatanti, in modo da indirizzarli alle necessarie terapie 
(corticosteroidi, logopedia). Oltre a rivelarsi un prezioso strumento di analisi 
e di valutazione “ a posteriori” per l’espressione del parere medico-legale nei 
casi di paralisi cordale, i controlli otorinolaringoiatrici rappresentano, in 
generale, un elemento che connota la completezza e l’appropriatezza del 
percorso di cura del paziente candidato alla chirurgia tiroidea. 
Nella casistica presentata, i controlli ORL pre-operatori sono stati eseguiti in 
50 casi (79 %), mentre nei restanti 13 il controllo non risulta presente 
all’interno della documentazione clinica. Restringendo il campo alle sole 
paralisi cordali (si ricorda, 38 pazienti hanno sviluppato questa 
complicanza), si è osservato che  il controllo ORL pre-operatorio è stato 
eseguito in 28 casi ( circa il 74 %, tutti i controlli sono risultati nella norma, 
ad eccezione del caso n° 57, in cui lo specialista ORL segnalava un accenno 
nodulare di natura funzionale); nei rimanenti 10 casi invece, il controllo non 
è stato rintracciato all’interno della cartella clinica. 
I controlli post-operatori sono stati eseguiti in 18 casi e consigliati alla 
dimissione in 3 casi, tutti ricompresi nel novero delle paralisi cordali; tutti i 
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controlli sono stati eseguiti in presenza di una qualche sintomatologia 
clinica (disfonia, dispnea). Negli altri casi, i pazienti hanno effettuato esami 
laringoscopici a distanza variabile dalla dimissione, presso la stessa AOUP o 
altre strutture.  
 
Dall’analisi della documentazione clinica è emerso che, nella maggioranza 
dei casi, i pazienti che sono stati indirizzati alla chirurgia dopo essere stati 
seguiti dalla U.O. Endocrinologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana, hanno affrontato un percorso di pre-ospedalizzazione in cui, accanto 
ai tradizionali esami ematochimici, radiografia del torace e così via, era 
prescritta anche l’esecuzione di un controllo laringoscopico pre-operatorio. 
Dall’esame delle schede anestesiologiche è emerso inoltre che, tra i vari 
items da verificare al momento della visita da parte del medico anestesista, è 
presente la voce “esame altri apparati”, in cui è riportata l’esecuzione o 
meno del controllo ORL, con una sintesi del referto.  
Relativamente ai controlli post-operatori si è osservato invece che essi non 
sono routinari; vengono ordinariamente eseguiti solo in presenza di 
sintomatologia suggestiva di problematiche ricorrenziali (disfonia, dispnea) 
che si manifestino nell’immediato post-operatorio; da considerare che per 
“post-operatorio” si intende solitamente un giorno o due dopo l’intervento, in 
quanto la maggior parte delle tiroidectomie vengono eseguite presso 
l’Azienda in regime di day-hospital o comunque con un massimo di due–tre 
giorni di degenza.  
 
3) I dosaggi della calcemia pre e post-operatoria nei casi di 
ipoparatiroidismo 
Un ruolo analogo a quello ricoperto dai controlli ORL nei casi di paralisi 
cordale, potrebbe essere individuabile nel dosaggio pre e post-operatorio 
della calcemia nei casi di ipoparatiroidismo. Dall’analisi della casistica 
tuttavia si è ricavata la routinaria esecuzione di tali dosaggi, di solito uno 
prima dell’intervento e uno/due dopo; i pazienti che presentano ipocalcemia 
vengono immediatamente sottoposti a terapia sostitutiva e dimessi una volta 
ripristinata la normocalcemia (se possibile). Nelle lettere di dimissione sono 
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inoltre sempre contenute informazioni sul possibile manifestarsi di crisi 
ipocalcemiche, i sintomi tramite cui riconoscerle e i rimedi da adottare 
prima di rivolgersi al più vicino Pronto Soccorso. L’invariabile esecuzione dei 
dosaggi della calcemia a fronte della non altrettanto routinaria effettuazione 
della laringoscopia, trova probabilmente il suo fondamento nelle 
conseguenze ben più importanti ed immediate sulla salute e sulla vita 
dell’ipocalcemia rispetto alla paralisi cordale (quanto meno la monolaterale); 
l’ipocalcemia può infatti determinare crisi tetaniche e gravi alterazioni del 
ritmo cardiaco. 
Nell’espressione del parere medico-legale nei casi di ipoparatiroidismo, 
dunque, risulta piuttosto agevole ricavare notizie circa la situazione pre-
operatoria ed i tempi di insorgenza dell’ipocalcemia nel post-intervento. Più 
problematico invece, reperire dai pazienti informazioni sul controllo della 
calcemia nel tempo ed il dosaggio del paratormone, che consentirebbe, 
quando presente, di orientare la valutazione dell’ipoparatiroidismo 
all’interno delle ampie fasce contenute nei più comuni baremes.  
 
4) Altri elementi di giudizio in tema di adempimento 
All’espressione del parere contribuiscono diversi altri elementi – oltre alla 
accurata compilazione della cartella e alla presenza dei controlli ORL pre e 
post-intervento – da valutarsi secondo le peculiarità del caso di specie. 
Nella Tab. 6.3 si dà atto anche della natura (benigna o maligna) della 
patologia tiroidea, e della ricorrenza di eventuali altre patologie o di pregressi 
interventi alla tiroide. Infatti, in sospetto/certezza di malignità è richiesta 
una maggiore radicalità dell’exeresi della tiroide (ed eventualmente dei 
linfonodi) e dunque un eventuale interessamento ricorrenziale o 
paratiroideo, nonché l’eventuale lesione di altri organi, o la formazione di 
cicatrici più estese, appare più giustificabile. D’altronde la ricorrenza di 
pregressi interventi chirurgici sul collo (all’origine di verosimili aderenze 
cicatriziali) o di patologie di base rilevanti nella fattispecie (ad esempio, 
malattie del tessuto connettivo) possono avvalorare la presunzione di 
consistenti difficoltà tecniche nell’esecuzione dell’ intervento, sia quando 
diligentemente descritte dall’operatore, sia (a nostro avviso) anche quando 
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da questi non adeguatamente riportate in cartella. Come esposto nel relativo 
capitolo infatti, la percentuale di complicanze chirurgiche è sensibilmente 
più elevata nei reinterventi. 
All’interno della casistica selezionata le patologie che hanno richiesto la 
terapia chirurgica erano per il 66,6 % di natura benigna (gozzo 
multinodulare, adenoma, malattia di Basedow); il 17,4 % presentava una 
citologia dubbia (noduli follicolari), mentre il 15,8 % delle patologie erano 
francamente maligne (carcinoma papillare nella maggioranza dei casi).In 4 
casi invece, i pazienti presentavano una patologia condizionante la 
formazione di aderenze e un particolare ispessimento del connettivo 
(sclerodermia sistemica, lupus eritematoso sistemico) oppure avevano già 
subito interventi chirurgici sulla tiroide. 
Dalla revisione a posteriori della casistica, è emerso che nella maggioranza 
dei casi in cui vi era sospetto/certezza di malignità e/o presenza di patologie 
concomitanti o pregressi interventi sulla tiroide, il parere della nostra U.O. è 
stato di respingere le istanze risarcitorie. Ovviamente ogni caso ha le sue 
peculiarità e prevede l’analisi di più aspetti, per cui la malignità della 
patologia di base o la ricorrenza di interventi pregressi non sempre 
consentono di esprimersi circa la reiezione della richiesta; inoltre, come si 
vedrà più avanti, molto spesso i CTU risultano di diverso avviso, ritenendo 
anzi che la consapevolezza di pregressi interventi o l’esigenza di maggiore 
radicalità richiedano un supplemento di diligenza, prudenza e perizia da 
parte del chirurgo.  
 
5) Altre complicanze 
E’ risultato più arduo individuare parametri uniformi di analisi per eventi 
avversi meno comuni; in questi frangenti, occorre analizzare volta per volta 
le peculiarità del caso singolo. Con riguardo alla nostra casistica, 
(escludendo il tema delle infezioni della ferita chirurgica che rientra nel più 
ampio capitolo delle infezioni nosocomiali, per cui è ben noto il 
concretizzarsi, di fatto, di ipotesi di responsabilità oggettiva della struttura 
sanitaria),  si osserva quanto segue. 
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La lesione di organi del collo (trachea, carotide), è conseguita a difficoltà 
nell’isolamento di noduli ad essi tenacemente adesi, difficoltà peraltro ben 
segnalata nel report chirurgico. La rarità della complicanza rappresenta 
tuttavia di per sé un elemento non favorevole alla posizione dell’Azienda; nel 
caso della lesione carotidea, appartenente all’ “era assicurativa”, la CTU è 
stata infatti sfavorevole; nel caso della lesione tracheale, gestita in modo 
diretto, è stato ritenuto ragionevole tentare una soluzione transattiva, anche 
in considerazione degli esiti di fatto minimi. 
Per quanto riguarda la sindrome di Bernard-Horner, si è già detto della sua 
estrema rarità (pochissimi casi descritti nella letteratura internazionale);nei 
casi in cui si è verificata (che risultano ancora aperti), l’intervento è stato 
esteso e con intento di radicalità (citologia dubbia in gozzo voluminoso in un 
caso e certezza di malignità con interessamento linfonodale nell’altro). Il 
giudizio sulle probabilità di soccombenza è risultato pertanto piuttosto 
incerto. 
Le istanze risarcitorie relative ai danni di natura estetica, riferiti 
principalmente a cicatrici cheloidee, sono state invece oggetto di reiezione, in 
quanto come noto, la tendenza a sviluppare cicatrici ipertrofiche è ascrivibile 
a predisposizione individuale. 
 
Una riflessione a parte meritano le richieste di risarcimento relative alle 
errate indicazioni alla chirurgia, attribuite a diagnosi istologica non corretta 
e/o a mancata esecuzione o errata interpretazione di approfondimenti 
diagnostici strumentali (ecografici, scintigrafici). In questi casi, oltre alla 
valutazione dell’effettiva sussistenza di errori istologici o di altra natura, è 
emersa la questione relativa al ruolo del chirurgo nella valutazione degli 
accertamenti istologici e strumentali eseguiti da altri specialisti 
(anatomopatologi, endocrinologi), sia della stessa AOUP, che di altre 
strutture. Nel caso in cui sia accertato l’errore istologico o strumentale, ma 
nonostante ciò l’indicazione chirurgica fosse comunque corretta, emergono 
inoltre problematiche relative alla valutazione del danno biologico 
permanente, ovvero in che termini debba essere considerata l’asportazione 
di una ghiandola comunque patologica.  
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Una questione del tutto peculiare è invece emersa dall’analisi delle richieste 
di risarcimento danni per i cosiddetti “interventi incompleti”. Tra di essi si 
annoverano non solo 1) residui tiroidei in soggetti portatori di gozzo esteso in 
cavità toracica o mediastinica o comunque al di fuori del letto tiroideo, ma 
anche 2)residui di parenchima in loggia tiroidea. Nella prima tipologia di 
evento, occorre procedere ad una analisi caso per caso, che tenga in 
particolare considerazione l’evidenza dell’estensione del gozzo agli esami 
strumentali pre-operatori. Relativamente alle fattispecie di cui al punto 2) si 
è ritenuto di dover respingere le richieste danni, in quanto, come esposto 
anche nei capitoli precedenti, la tiroidectomia non è mai “totale” nel senso 
letterale del termine; la presenza di residui ghiandolari non è dunque indice 
di errata esecuzione dell’intervento. D’altra parte è ben nota (cfr. linee guida 
A.T.A. e S.I.E.) la necessità di sottoporre i pazienti a terapia radiometabolica 




6) La visita medico-legale 
Si sottolinea che la valutazione completa del caso non può prescindere, se 
non in casi particolari, dalla visita medico-legale al paziente che chiede il 
risarcimento. Nella casistica analizzata i pazienti sono stati sempre 
sottoposti a visita; fanno eccezione i soggetti residenti in altre regioni e non 
disposti ad essere visitati presso l’Azienda, per cui ci si è avvalsi quando 
possibile di medici legali di fiducia sul territorio oppure è stata effettuata 
una valutazione del caso sugli atti, richiedendo eventualmente ulteriore 
documentazione medica.  
Come esposto in precedenza, la visita rappresenta un momento cruciale 
nella gestione di qualsiasi istanza risarcitoria, perché rappresenta un primo 
momento di incontro e di dialogo con il paziente, che può raccontare il fatto 
dal suo punto di vista ed esprimere le proprie perplessità sull’assistenza 
ricevuta; in sede di visita è inoltre possibile inquadrare in modo più preciso 
il (presunto) danno oggetto della richiesta, raccogliere documentazione 
ulteriore, procedere alla raccolta dell’anamnesi ed all’esecuzione dell’esame 
obiettivo per l’identificazione dei postumi. 
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In ambito di contenzioso in chirurgia tiroidea, con particolare riferimento 
alle richieste di risarcimento per paralisi cordale ed ipoparatiroidismo,  
occorre valutare, prima della convocazione a visita, se è trascorso il tempo 
necessario alla stabilizzazione dei postumi. Infatti, come ricordato nel 
capitolo 5, i sintomi della paralisi cordale si modificano nel tempo ed i 
pazienti possono trarre beneficio dalla terapia logopedica; generalmente, la 
situazione può considerarsi stabilizzata dopo almeno 12 mesi dal primo 
accertamento strumentale che abbia documentato la compromissione 
cordale. Per ciò che riguarda l’ipoparatiroidismo, occorre attendere almeno 6 
mesi per poterlo considerare definitivo; va da sé che un intervallo di tempo 
superiore consente di avere a disposizione un maggior numero di controlli di 
laboratorio e delineare con più precisione l’entità del disturbo e la risposta 
alla terapia. 
Tenuto conto di questi aspetti, la visita medico-legale viene condotta con 
particolare attenzione a: ricostruzione delle tempistiche di insorgenza delle 
complicanze lamentate, soprattutto in caso di paralisi cordale e 
ipoparatiroidsmo; identificazione dei presidi terapeutici adottati durante il 
ricovero e/o consigliati alla dimissione; acquisizione di documentazione 
relativa a eventuali controlli eseguiti dal paziente dopo la dimissione; 
indagine accurata sui sintomi lamentati e sulle terapie eseguite. L’esame 
obiettivo deve essere finalizzato a individuare i postumi permanenti: in caso 
di paralisi cordale si procede ad esempio a valutare la produzione e 
l’intellegibilità dell’eloquio, la presenza di tirage o franca dispnea; in caso di 
ipoparatiroidismo si ricercano eventuali segni di tetania latente; pressoché 
routinaria, per completezza, la valutazione della cicatrice chirurgica. 
Quando ritenuto necessario, è stata richiesta l’esecuzione di ulteriori 
accertamenti  (controlli ORL, dosaggi della calcemia /fosforemia etc.). Per 
quanto riguarda i casi di paralisi cordale, i pazienti che non abbiano fornito 
un controllo ORL recente o comunque eseguito nei tempi necessari alla 
stabilizzazione dei sintomi, sono indirizzati alla U.O. Otorinolaringoiatria, 
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7) La valutazione del danno biologico 
Nella casistica analizzata, sono state presentate richieste di parte in termini 
di quantum di danno biologico in 30 casi. Le valutazioni del danno per 
paralisi cordale monolaterale o bilaterale non associata ad altre complicanze 
sono contenute nel range 9-30 %; per ipoparatiroidismo isolato nella fascia 
35-40 %. Valutazioni nella fascia 20-60 % sono state invece espresse per 
pazienti che lamentavano più di una complicanza. 
Oltre alla componente di danno relativa agli esiti anatomo-funzionali, è stata 
allegata molto spesso anche una quota di danno di natura psichica; nel 
dettaglio, in 3 casi ( uno relativo ad una errata diagnosi istologica e due ad 
interventi incompleti con necessità di ulteriore operazione) il disturbo 
psichico è stata l’unica voce di danno biologico lamentata, mentre in altri 9 è 
stata allegata una componente psichica (sindrome ansioso-depressiva 
solitamente) accanto agli esiti per così dire “fisici”. 
 
Le nostre proposte valutative in merito al danno biologico permanente sono 
state espresse in riferimento alla guida di M. Bargagna et al., Giuffrè , 2001, 
nonché alle “Tabelle delle menomazioni alla integrità psicofisica di cui al 
D.M. 3 luglio 2003  (1-9 %) ed ai lavori della commissione ex D.M. 26 maggio 
2004 (10-100%)” e dalle successive guide di Palmieri et al., Giuffrè 2006, e 
Ronchi et al, Giuffrè 2009. I riferimenti tabellari per le complicanze più 
comuni, ovvero la paralisi cordale e l’ipoparatiroidismo, sono illustrati nelle 
tabelle 6.5 e 6.6. 
 
Guida di riferimento Voce di danno Punteggio 
“ Guida orientativa alla valutazione del danno 




6 -10 % 
“ Guida alla valutazione medico-legale 
dell’invalidità permanente”  
Ronchi e coll. 
Disfonia lieve 5-9 % 
“La valutazione medico-legale del danno biologico 





Fatica vocale a 
fine giornata 
6 -9 % 
Tabelle INAIL 
Disfonia leggera ≤ 5% 
Disfonia moderata 5 – 10 % 
 
Tabella 6.5 Voci di riferimento per la paralisi monocordale. 
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La fascia valutativa utilizzata come riferimento per la paralisi monocordale è 
stata quella relativa alle “modeste alterazioni della favella” o “disfonia lieve” 
che nelle varie guide oscilla tra il 5 e il 10 %. 
La valutazione della paralisi cordale dovrebbe essere eseguita, come ribadito 
in precedenza, dopo almeno un anno dalla diagnosi, poiché vi sono 
possibilità di recupero funzionale, descritte anche dopo 12 mesi; prima che 
sia trascorso il periodo di tempo indicato, la sintomatologia è da considerare 
ancora non stabilizzata. Come emerso dall’analisi della casistica, può 
accadere che le richieste di risarcimento siano presentate a distanza di poco 
tempo dall’evento, quando l’esito può essere ancora non definitivo; in questi 
casi può risultare non agevole esprimere una valutazione, anche perché non 
sempre il richiedente accetta di dover attendere il tempo necessario alla 
stabilizzazione degli esiti. 
In generale comunque il quantum di danno biologico da valutare si basa 
sull’esame delle visite otorinolaringoiatriche corredate di esame 
laringoscopico, possibilmente una relativa all’epoca di insorgenza dei 
disturbi ed una che fotografi la situazione attuale, nonché sull’effettivo 
impatto del disturbo in termini di produzione e intellegibilità dell’eloquio 
obiettivato in sede di visita medico-legale. In caso di paralisi bilaterale i 
sintomi disfonici e, ancora di più, la dispnea, risultano ovviamente più 
eclatanti; in questi casi i pazienti lamentano spesso anche disfagia, per cui 
può essere utile uno studio funzionale della deglutizione. 
 
Per l’ipoparatiroidismo, è stata utilizzata invece la voce “Ipoparatiroidismo 
da difetto totale di PTH con insufficiente controllo terapeutico; a seconda del 
numero delle crisi ipocalcemiche in corso di trattamento”, che prevede un 
range valutativo piuttosto ampio (10 – 30 %), da graduare, come illustrato in 
maniera puntuale nella guida di L. Palmieri e colleghi, in base alla 
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Guida di riferimento Voce di danno Punteggio 
“ Guida orientativa alla valutazione  
del danno biologico”  
Bargagna e coll. 
Ipoparatiroidismo parziale: terapia attuabile con solo 
Ca per os, eventualmente associato a presidi dietetici 
3 – 5 % 
Ipoparatiroidismo da difetto totale di PTH; anche 
quando il controllo possa definirsi discreto, esistono 
sempre difficoltà terapeutiche con intermittenti ipo-
ipercalcemie e necessità di continuo monitoraggio. In 
quest’ambito rientra la stragrande maggioranza dei 
casi 
10 – 30 % 
“ Guida alla valutazione medico-legale 
dell’invalidità permanente”  
Ronchi e coll. 
Ipoparatiroidismo da difetto totale di PTH con 
insufficiente controllo terapeutico; a seconda del 
numero delle crisi di ipocalcemia in corso di 
trattamento 
10 – 30 % 
“La valutazione medico-legale del danno 
biologico in responsabilità civile”  
Palmieri e coll. 
Ipoparatiroidismo da difetto totale di PTH con 
insufficiente controllo terapeutico; a seconda del 
numero delle crisi ipocalcemiche in corso di 
trattamento 
10-30 % 
Forme cliniche lievi, da difetto ormonale parziale, in 
buon controllo endocrino-metabolico 
< 10 % 
Tabelle INAIL - - 
 
Tabella 6.6 Voci di riferimento per l’ipoparatiroidismo permanente. 
 
Si ricorda che l’ipoparatiroidismo è considerato definitivo quando i valori di 
paratormone sono insufficienti per mantenere una condizione di 
normocalcemia dopo 6 mesi dall’intervento chirurgico; la valutazione deve 
quindi essere eseguita dopo almeno 6 mesi dall’evento. Per una analisi 
completa della condizione di ipoparatiroidismo nel singolo paziente i 
parametri da considerare sono rappresentati ovviamente dai valori di 
calcemia e fosforemia, dal loro andamento nel tempo, dall’efficacia della 
terapia sostitutiva (crisi ipocalcemiche, necessità di variazioni della 
posologia). Altro parametro da considerare è il dosaggio del paratormone, 
che rappresenta un utile indice della eventuale attività paratiroidea residua 
e dunque dell’effettiva entità del difetto ormonale; la revisione della casistica 
ha mostrato che il reperimento di questo dato risulta tutt’altro che agevole, 
probabilmente perché si tratta di un dosaggio non routinario per i pazienti 
ipoparatiroidei, come invece sono la calcemia e la fosforemia. Comunque, 
l’insieme dei parametri elencati consente di orientare la valutazione 
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Per quanto riguarda le altre tipologie di esiti, si osserva quanto segue. 
 
- Le voci di danno di natura psichica sono state prese in considerazione solo 
quando accompagnate da relazione specialistica psichiatrica corredata di 
diagnosi e terapie praticate. 
 
- Le problematiche di errata diagnosi istologica o strumentale, nonostante le 
quali sia acclarata comunque l’indicazione chirurgica, pongono la 
problematica valutativa inerente a come considerare l’asportazione di un 
organo (la tiroide) di fatto già compromesso da un processo patologico 
ancorché benigno; oppure in che termini si debba valutare un paziente che, 
al di là dell’errore, sarebbe stato candidato ad una chirurgia magari parziale 
(lobectomia, istmectomia etc.); ancora, come valutare un soggetto che, anche 
se non sottoposto a chirurgia, avrebbe verosimilmente manifestato lo stesso 
una disregolazione ormonale tiroidea, a causa della sua patologia di base. 
Una fattispecie valutativa possibile, sebbene di applicazione difficile in 
questi casi e soprattutto mal accettata in sede di CTU, può essere, a nostro 
avviso, il danno differenziale. 
- Un'altra problematica di non semplice risoluzione riguarda la tipologia di 
danno da risarcire nei soggetti che lamentano un intervento incompleto, con 
necessità di sottoporsi ad una successiva operazione per asportare noduli o 
linfonodi residui. In questi casi la nostra proposta è stata quella di 
riconoscere comunque un danno biologico temporaneo relativo ad uno degli 
interventi, oppure un ulteriore invalidità temporanea relativa al periodo 
intercorso tra i successivi interventi, qualora vi siano stati sintomi/segni 
riconducibili al persistere di residui non asportati; in caso di ritardi o di 
mancata asportazione radicale in pazienti neoplastici, si è configurata la 
possibilità di un danno da perdita di chances. 
 
In sintesi, è emerso come in queste particolari situazioni risulta difficile 
proporre “linee guida valutative” uniformi e sempre valide; ogni caso è storia 
a sé. 
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- In tema di danno biologico temporaneo, si osserva infine che, oltre alla 
fattispecie riportata poco sopra, esso è stato solitamente riconosciuto in caso 
di prolungamento della degenza o di necessità di nuovi ricoveri, (ad esempio, 
per crisi ipocalcemiche in pazienti con ipoparatiroidismo, per tracheostomia 
in caso di paralisi cordale bilaterale), oppure in caso di documentata 
esecuzione di terapie riabilitative, specificamente la logopedia per i casi di 
paralisi cordale.  
 
Dall’analisi degli esiti finali della casistica è emerso che, ad oggi, la definitiva 
liquidazione del risarcimento in termini monetari (comprensiva di danno 
biologico temporaneo, permanente, spese mediche sostenute e, se presente, 
anche del danno patrimoniale), è ricompresa in un range che va da un 
minimo di 2000 ad un massimo di 97700 euro (caso relativo ad 
ipoparatiroidismo. Sull’entità della somma liquidata ha pesato in modo 
particolare il danno patrimoniale; il paziente infatti sosteneva di aver dovuto 
rinunciare alla posizione di responsabile del commercio estero dell’azienda 
per cui lavorava, per l’impossibilità di affrontare lunghi viaggi in aereo a 
causa del difficile controllo della calcemia). La cifra massima liquidata per 
una paralisi cordale monolaterale è risultata pari a circa 69000 euro in 
epoca di gestione assicurativa, pari a 33000 in regime di gestione diretta.  
 
 
6.4.3 Le consulenze tecniche d’ufficio 
In relazione ai casi in cui l’Azienda si è costituita in giudizio, si è ritenuto 
interessante procedere ad un’analisi delle consulenze tecniche d’ufficio al 
fine di individuare i parametri utilizzati per l’espressione del giudizio 
medico-legale in tema di nesso di causa e confrontare la modalità di 
attribuzione del danno biologico.  
Su 11 consulenze tecniche d’ufficio finora pervenute, solo due sono risultate 
favorevoli all’Azienda, mentre le altre hanno riconosciuto l’esistenza di profili 
di responsabilità professionale.  
Il danno lamentato era relativo in 6 casi all’insorgenza di paralisi cordale 
mono o bilaterale (isolata oppure associata in una paziente a 
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ipoparatiroidismo ed in un altra ad una lesione della carotide comune); un 
ulteriore richiesta di risarcimento era invece relativa ad ipoparatiroidismo 
isolato. Le altre 4 consulenze riguardavano l’errata indicazione o 
l’incompleta esecuzione dell’intervento (3 casi) e l’intempestivo trattamento 
di una infezione insorta a seguito di una lesione tracheale verificatasi 
durante la tiroidectomia, con successivo decesso della paziente. 
I consulenti tecnici nominati si sono avvalsi di ausiliari specialisti in 7 casi 
su 11, così distribuiti: endocrinologo e otorinolaringoiatra, chirurgo (3 casi), 
otorinolaringoiatra, anatomopatologo ed endocrinologo, psichiatra. 
L’analisi delle CTU relative ai casi di paralisi cordale e ipoparatiroidismo 
(isolati o associati ad altre complicanze) ha evidenziato che i punti chiave 
presi in considerazione per stabilire il nesso causale tra tiroidectomia e 
lesione lamentata, ed in particolare per attribuire detta lesione a 
responsabilità dell’operatore, sono rappresentati da: 1) situazione di normale 
motilità delle corde vocali e normocalcemia prima dell’intervento, ricavabili 
attraverso la visita ORL pre-operatoria e i routinari dosaggi della calcemia; 
2) mancata descrizione di difficoltà tecniche nel registro operatorio; 3) 
insorgenza dei sintomi dopo l’intervento (non necessariamente 
nell’immediato post-operatorio). 
Il parametro principale sembra essere il report chirurgico di cui al punto 2): 
quando non sono descritte difficoltà, il riconoscimento della responsabilità è 
quasi implicito, e in alcuni casi, corroborato dalle basse percentuali di 
incidenza delle complicanze in questione ricavate dalla letteratura di settore. 
Tuttavia, anche quando l’operatore annoti la presenza di tenaci aderenze, 
edema locale, intensa reazione infiammatoria, alcuni consulenti osservano 
che proprio a motivo di tali “condizioni avverse”, (soprattutto se già note 
all’anamnesi perché riconducibili a pregressi interventi o a patologie di 
base), sarebbe stata d’obbligo una maggiore prudenza da parte del chirurgo. 
Neppure la natura maligna della patologia tiroidea, alla base di necessari 
intenti di radicalità chirurgica, rende per così dire “giustificabile” la 
complicanza. L’eccellenza della struttura non gioca inoltre a favore 
dell’Azienda, in quanto si argomenta che, in un contesto di elevata 
specializzazione, la  “speciale difficoltà” si colloca di fatto su un gradino più 
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elevato. Nell’unica relazione favorevole all’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Pisana, il consulente tecnico qualifica invece la paralisi cordale (bilaterale in 
questo caso) come complicanza non evitabile proprio in considerazione delle 
tenaci aderenze e delle conseguenti difficoltà nell’isolamento dei nervi 
ricorrenti segnalate nel registro operatorio. 
Le percentuali di danno biologico permanente riconosciute per la paralisi 
cordale monolaterale sono risultate più spesso nettamente superiori alla 
fascia  valutativa di riferimento indicata in precedenza (“modeste alterazioni 
della favella” 6 – 10%); da segnalare che una paralisi monolaterale ed una 
bilaterale sono state valutate con punteggio identico. L’unico caso di 
ipoparatiroidismo isolato è stato invece valutato con punteggio compreso 
nella fascia 10-30 %, corrispondente alla voce tabellare di riferimento 
suggerita nel presente lavoro. Si osserva infine che solo in due consulenze è 
chiaramente indicata la tabella valutativa utilizzata, mentre nelle altre si fa 
genericamente riferimento ai “ più comuni baremes medico-legali”.  
 
Per quanto riguarda le consulenze tecniche d’ufficio relative a errata 
indicazione all’intervento o alla sua incompleta esecuzione, i profili di 
responsabilità professionale hanno riguardato essenzialmente la necessità di 
ulteriori approfondimenti diagnostici prima di procedere all’intervento 
chirurgico; i consulenti hanno ritenuto infatti che la patologia tiroidea di 
queste pazienti, già sottoposte ad esami di inquadramento clinico-
strumentale in altra sede, avrebbe dovuto essere rivalutata ed anzi indagata 
più a fondo. In questi casi l’esito riconosciuto è l’ipotiroidismo, valutato in 
base al compenso ormonale ottenuto con la terapia farmacologica. Per 
l’incompleta esecuzione dell’intervento con necessità di reintervenire, è stato 
invece riconosciuto un danno biologico temporaneo relativo al periodo 
intercorso tra le due operazioni, ed un danno permanente di natura 
psichica. 
Una menzione a parte merita infine la consulenza tecnica relativa al decesso 
a seguito di un processo infettivo sviluppatosi dopo l’insorgenza di una 
lesione tracheale in corso di tiroidectomia. In questo caso i consulenti hanno 
escluso ipotesi di responsabilità professionale, rilevando la correttezza delle 
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terapie instaurate e della gestione dell’evento emorragico acuto che ha 
condotto la paziente al decesso. La vicenda ha avuto invece una diversa 
evoluzione nel procedimento penale aperto successivamente; in questa sede 
i consulenti tecnici del pubblico ministero hanno riconosciuto la sussistenza 
di profili di responsabilità, in relazione alla somministrazione di antibiotici 
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Capitolo 7- Conclusioni 
 
In linea generale, gli scopi dell’analisi del contenzioso aziendale (a 
qualsiasi ambito medico/chirurgico esso si riferisca) possono essere così 
schematizzati: 1) individuazione delle principali criticità, 2) ricerca e 
realizzazione di strategie correttive ed azioni migliorative, finalizzate sia 
alla prevenzione della conflittualità (aspetti di risk mangement), che a 
porre l’Azienda ed i professionisti in essa operanti nelle condizioni migliori 
possibili per affrontare un eventuale giudizio; 3) identificazione dei 
parametri essenziali da valutare per l’espressione del parere medico-legale, 
tenendo conto anche degli orientamenti giurisprudenziali sull’argomento; 
4) monitoraggio dell’effettiva efficacia delle azioni intraprese e della validità 
dei parametri di cui sopra.  
In riferimento alla casistica presentata, si osserva che essa riproduce le 
statistiche generali per quanto riguarda alcuni aspetti, per così dire 
“clinici”, già noti della patologia tiroidea e della sua terapia chirurgica, 
ovvero: la prevalenza di pazienti di sesso femminile, l’età media intorno ai 
40-50 anni al momento dell’intervento, il progressivo affermarsi della 
tiroidectomia totale sulla chirurgia parziale, il ruolo maggioritario giocato 
dalla paralisi cordale e dall’ipoparatiroidismo nel novero delle complicanze 
(insieme rappresentano quasi l’80 % della casistica). Accanto a questi dati 
epidemiologici, è stato possibile mettere in luce una serie di aspetti di 
natura più propriamente medico-legale, che si riportano di seguito. 
Le 63 richieste di risarcimento analizzate sono riferite ad un arco 
temporale di circa 10 anni; oltre ad avere un campione abbastanza 
numeroso, è stato quindi possibile valutare l’andamento dei casi per un 
periodo di tempo piuttosto lungo, durante il quale, lo si ricorda, si è anche 
verificato un importante cambiamento nelle modalità generali di gestione 
del contenzioso medico-legale aziendale (da un sistema assicurativo - fino 
al 2009 -  ad una gestione diretta successivamente).  
Dall’osservazione eseguita è emerso che le principali criticità evidenziate 
sono relative alla compilazione della cartella clinica, con particolare 
riferimento al modulo di consenso informato e alla descrizione 
  156 
dell’intervento chirurgico. Alla luce della giurisprudenza prevalente, infatti, 
un consenso mal compilato, generico o che elenca le possibili complicanze 
dell’intervento senza spiegarle in modo esaustivo non costituisce prova 
dell’adempimento dell’obbligo di informare il paziente in merito al 
trattamento cui verrà sottoposto; allo stesso modo, un report chirurgico 
che non menzioni le fasi di isolamento delle strutture cruciali del collo 
(nervi ricorrenti e paratiroidi), né esponga in dettaglio eventuali difficoltà di 
asportazione della tiroide, equivale all’omessa preservazione delle predette 
strutture ed all’assenza di problematiche tecniche. 
Per le ragioni elencate, il consenso e la descrizione dell’intervento sono 
stati oggetto di particolare attenzione nella gestione di questa tipologia di 
casi, sia da un punto di vista preventivo che valutativo. Le azioni 
migliorative da intraprendere sono state discusse e messe in atto 
collegialmente con i colleghi chirurghi; ci si è avvalsi della loro 
indispensabile collaborazione per l’inquadramento dettagliato delle 
complicanze ai fini del consenso informato e per le specifiche tecniche 
degli interventi. 
Relativamente al consenso informato si è sottolineata la necessità di: 
 
! realizzare un modulo unico per tutte le procedure di chirurgia 
tiroidea, indipendentemente dal regime di degenza (day hospital, day 
surgery, ricovero ordinario); 
! inserire nel modulo una spiegazione in termini semplici, ma 
comunque dettagliata, in merito alle complicanze più frequenti 
(paralisi cordale, ipoparatiroidismo, emorragie, infezione della ferita), 
comprensiva delle percentuali di incidenza presso l’Azienda 
Ospedaliero Universitaria Pisana nonché degli effetti per così dire 
“pratici” sulla salute e sulla vita quotidiana del paziente (es. funzioni 
compromesse, necessità di assumere terapie farmacologiche, 
possibilità di recupero funzionale); 
! indicare la necessità di assumere terapia a base di ormoni tiroidei 
per tutta la vita e l’inevitabile evenienza di una cicatrice chirurgica a 
seguito dell’intervento; 
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! indicare la possibilità di modificare la tipologia di intervento 




Per quanta riguarda il report chirurgico si è convenuto circa l’opportunità 
di: 
 
! ridurre la variabilità descrittiva tra operatori diversi, per lo meno per 
quel che riguarda le fasi principali dell’intervento di tiroidectomia; 
! indicare in modo inequivoco le fasi di preservazione dei nervi 
ricorrenti e delle paratiroidi, evitando il termine “dissezione”, che 
induceva i non addetti ai lavori a ritenere che le predette strutture 
fossero state “recise”; 
! riportare le fasi in questione per entrambi i lobi tiroidei; 
! segnalare dettagliatamente le difficoltà incontrate nell’asportazione 
della tiroide, le modalità con cui sono state affrontate e lo stato del 
campo operatorio al termine dell’intervento. 
 
Dall’analisi della casistica è emerso un trend positivo relativamente alle 
due variabili esaminate. Negli anni più recenti infatti si è assistito ad un 
uniformarsi dei report redatti dai vari operatori; dal2008 è stato poi 
introdotto un modulo di consenso dettagliato (realizzato sulla falsariga di 
quello proposto dall’Associazione Italiana delle Unità di 
Endocrinochirurgia), che viene utilizzato per tutte le procedure in ambito 
di chirurgia tiroidea ed indipendentemente dal regime di degenza (day-
hospital, day-surgery o ricovero ordinario). L’intervento su questi aspetti 
consente di affrontare nelle migliori condizioni possibili una transazione o, 
quando ritenuto opportuno, il giudizio civile. 
Un altro aspetto su cui si è successivamente focalizzata l’attenzione, è 
relativo alla completezza degli esami pre-operatori: ci si riferisce in 
particolare alle visite otorinolaringoiatriche con laringoscopia, dato il ruolo 
preminente svolto dalla paralisi cordale nel novero delle complicanze. In 
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questo senso è stata condivisa la necessità di giungere a tassi più elevati 
di copertura dei pazienti da un punto di vista otorinolaringoiatrico (circa 
l’80 % erano stati sottoposti a controllo ORL prima dell’intervento nella 
casistica presentata), in modo da poter avere un chiaro quadro della 
situazione pre-operatoria delle corde vocali. L’esecuzione routinaria della 
laringoscopia pre-operatoria appare più agevole quando i pazienti sono 
seguiti presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana anche da un 
punto di vista endocrinologico e il percorso di pre-ospedalizzazione è 
gestito quindi da professionisti della stessa struttura (aspetto riconfermato 
anche dalla nostra casistica); obiettivo più problematico, ma comunque da 
perseguire, è avere sotto controllo l’effettiva esecuzione dei controlli ORL 
per i numerosi pazienti che provengono da fuori regione e talvolta 
scelgono, per ragioni pratiche, di sottoporsi agli accertamenti pre-operatori 
in strutture più vicine al loro domicilio. 
La sistematica esecuzione di controlli ORL post-operatori, anche nei 
pazienti che non hanno sintomi riferibili a compromissione delle corde 
vocali, potrebbe rappresentare un ulteriore indice di completezza del 
percorso di cura e consentire probabilmente in alcuni casi di diagnosticare 
precocemente (e indirizzare al trattamento riabilitativo) anomalie della 
motilità cordale. Dati i tempi di degenza molto brevi, sottoporre a 
laringoscopia tutti i pazienti potrebbe costituire sul piano pratico una 
difficoltà organizzativa di non poco conto; una soluzione possibile, ancora 
da discutere, potrebbe essere quella di programmare per tutti i pazienti un 
controllo ORL a distanza di un certo numero di giorni dall’intervento 
chirurgico. 
 
Così individuate le criticità principali su cui poter concretamente 
intervenire ed illustrate le azioni migliorative intraprese, occorre mettere a 
fuoco i parametri chiave da analizzare nelle richieste di risarcimento in 
ambito di chirurgia tiroidea.  
L’esperienza maturata nel corso del tempo dalla U.O. di Medicina Legale 
nella gestione di questa tipologia di casi, ha consentito di realizzare una 
sorta di “linee guida” o se si preferisce di piccolo “vademecum 
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metodologico”, per l’espressione di un parere medico-legale adeguatamente 
motivato e completo sotto il profilo clinico, obiettivo e valutativo, che tenga 
ovviamente conto degli orientamenti giurisprudenziali. Le proposte 
elaborate individuano, all’interno delle varie fasi di gestione del 
contenzioso (già delineate nel paragrafo 6.1 e comuni a tutte le tipologie di 
richieste di risarcimento), i punti cardine da analizzare in ambito di 
chirurgia tiroidea. Le indicazioni che seguono si applicano in modo 
particolare alle complicanze più comuni, ovvero la paralisi cordale e 
l’ipoparatiroidismo, tuttavia possono essere una base di partenza anche 
per altri tipi di eventi avversi. 
 
1) Nella fase di esame della documentazione, con particolare 
riferimento all’analisi della cartella clinica relativa al ricovero, 
dovrebbe essere posta particolare attenzione a: 
! completezza e corretta compilazione del modulo di consenso 
informato 
! controllo ORL pre-operatorio: da rintracciare sempre, ma cui 
attribuire maggiore rilievo nei casi di lamentata paralisi cordale 
! valori della calcemia pre-operatoria nei casi di ipoparatiroidismo 
! natura della patologia all’ingresso in reparto  
! eventuali pregressi interventi chirurgici sul collo o patologie di 
base che possano incrementare il rischio di cicatrizzazioni 
anomale o aderenze tissutali tenaci nel campo operatorio 
! descrizione dell’intervento chirurgico: tempi di preservazione di 
nervi ricorrenti e paratiroidi, eventuali difficoltà nell’isolarli o loro 
anomalie anatomiche, annotazioni relative al volume della tiroide 
o a particolari localizzazioni dei noduli, a edema o ispessimento 
dei tessuti molli, ad aderenze cicatriziali 
! valutazione del post-operatorio: annotazione di eventuali sintomi 
suggestivi di paralisi cordale o ipocalcemia, insorgenza di 
complicanze di altra natura, terapie messe in atto per trattarle 
! controllo ORL post-operatorio 
! dosaggi della calcemia post-operatoria 
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! lettera di dimissione: menzione di eventuali complicanze, 
controlli clinici e strumentali consigliati, prescrizione di terapie. 
 
 
2) Nel corso della discussione del caso insieme ai colleghi chirurghi 
coinvolti è opportuno: 
! focalizzare da un punto di vista clinico le eventuali criticità e gli 
aspetti invece indicativi della correttezza del trattamento 
chirurgico eseguito, nonché le eventuali difficoltà tecniche 
incontrate;  
! valutare la necessità di richiedere ulteriore documentazione;  
! effettuare una prima stima orientativa delle probabilità di 
soccombenza in giudizio. 
In merito a questa fase si osserva che il nuovo Codice di 
Deontologia Medica pubblicato nel 2014, indica espressamente al 
titolo XI, articolo 62, l’opportunità per il medico legale che espleti 
attività di consulente tecnico o perito, di avvalersi nei casi di 
responsabilità professionale, di un “collega specialista di 
comprovata competenza nella disciplina interessata”. Questo 
principio, sebbene riferito all’attività peritale, può trovare utile 
applicazione anche nella gestione del contenzioso medico-legale 
aziendale: come sottolineato in precedenza la discussione del caso 
con il clinico rappresenta un momento essenziale di confronto 
sull’accaduto, nonché di approfondimento e analisi, alla luce delle 
competenze possedute dal collega. 
Nello specifico ambito della chirurgia tiroidea, il contributo dello 
specialista endocrinochirurgo è imprescindibile per inquadrare 
correttamente i singoli casi, anche per l’elevata specificità tecnica 
della disciplina, per cui è consigliabile avvalersi sempre di un 
ausiliario esperto (va da sé, anche al di fuori della gestione del 
contenzioso aziendale).  
Nei casi di paralisi cordale può essere utile anche il parere dei 
colleghi otorinolaringoiatri al fine di valutare l’entità del deficit e la 
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sua compatibilità con una origine neurogena; per 




3) Prima di convocare il paziente a visita medico-legale, soprattutto nei 
casi di paralisi cordale ed ipoparatiroidismo, è sempre consigliabile 
accertarsi che siano trascorsi i tempi necessari alla stabilizzazione 
dei postumi (rispettivamente almeno 12 e 6 mesi). 
Nel corso della visita, dopo la ricostruzione della vicenda e 
l’identificazione precisa dei fatti oggetto di contestazione, provvedere 
sempre a:  
! raccogliere un’accurata anamnesi, con particolare riferimento alle 
tempistiche di insorgenza dei primi sintomi (disfonia, ipocalcemia 
ecc.), ai disturbi attualmente presenti, alle eventuali terapie 
praticate o ancora in atto; 
! eseguire un altrettanto accurato esame obiettivo mirato alla 
valutazione degli specifici esiti (cicatrice chirurgica, disfonia, 
tirage, dispnea, segni di tetania latente) 
! acquisire ulteriore documentazione utile. 
Per i casi di paralisi cordale essa consiste di solito in controlli 
ORL riferiti all’epoca di insorgenza e all’attualità della situazione, 
eventuali terapie logopediche. Può essere utile, nell’ambito delle 
Aziende Sanitarie, realizzare accordi interni con le unità operative 
di Otorinolaringoiatria, allo scopo di indirizzare in modo diretto i 
pazienti che ne siano sprovvisti all’esecuzione dei necessari 
controlli. 
Per i casi di ipoparatiroidismo: dosaggi di calcemia, fosforemia e 
paratormone e terapia farmacologica in atto, allo scopo di 
ricostruire l’entità del deficit ormonale e la possibilità di un 
effettivo controllo dei sintomi con la terapia. 
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4) La valutazione del caso sulla base degli elementi raccolti e la 
formulazione delle necessarie ipotesi in merito alle probabilità di 
soccombenza dell'Azienda in un eventuale giudizio, possono essere 
affrontate come segue. 
A nostro avviso è possibile suggerire la reiezione della richiesta 
danni, e dunque affrontare un eventuale giudizio nelle migliori 
condizioni possibili, se: 
" il consenso informato è dettagliato e correttamente compilato 
" la documentazione pre-operatoria è completa (cfr. controlli 
ORL) 
" la descrizione dell’intervento chirurgico riporta difficoltà di 
isolamento e preservazione di nervi ricorrenti e paratiroidi 
" oppure se, pur in assenza di particolari difficoltà, la certezza o 
il fondato sospetto pre-operatorio di neoplasia hanno richiesto 
la radicalità chirurgica. Ancora, se il paziente ha subito 
precedenti interventi sul collo o ha patologie di base 
significative che possano favorire la presenza di aderenze 
tissutali che rendono difficoltosa la totale salvaguardia delle 
strutture delicate del collo. 
 
E’ opportuno invece consigliare una transazione se: 
" il consenso informato è assente, generico, mal compilato, 
menziona le complicanze possibili ma non le descrive; 
" non sono riportate difficoltà tecniche nella descrizione 
dell’intervento chirurgico, né è possibile presumerle in base 
alla natura della patologia o ad eventuali precedenti 
anamnestici rilevanti; 
" emergono carenze documentali che possano indurre a ritenere 
non sufficientemente accurato e completo il percorso 
assistenziale del paziente (ad esempio mancanza di controlli 
ORL pre-operatori, impossibilità di rintracciare nel diario 
medico o infermieristico notizie sull’eventuale insorgenza dei 
sintomi); 
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" le tempistiche di insorgenza dei sintomi sono compatibili con 
l’esecuzione dell’intervento e non sono comunque prospettabili 
altre cause alla base del danno lamentato. 
 
Nei casi dubbi, in cui vi siano elementi favorevoli ed altri contrari 
alla posizione dell’Azienda, di peso equivalente ai fini di un eventuale 
giudizio, essi dovrebbero essere chiaramente illustrati, in modo che 
siano ben chiari al momento della discussione collegiale in Comitato 
Gestione Sinistri; in questi casi inoltre è consigliabile inserire 
comunque, nel parere medico-legale, la valutazione del danno 
biologico temporaneo e permanente, per dare un’idea dell’entità del 
risarcimento nell’eventualità di una transazione. 
 
5) Nella fase finale di valutazione del danno biologico temporaneo e 
permanente, e della congruità delle eventuali spese mediche 
sostenute, possono valere le seguenti indicazioni. 
 
Il danno biologico temporaneo dovrebbe essere riconosciuto in caso 
di: 
! prolungamento della degenza e/o necessità di nuovi ricoveri 
per il trattamento delle complicanze insorte; 
! terapia riabilitativa logopedica per paralisi delle corde vocali; 
Per quanto attiene agli interventi incompleti che comportino la 
necessità di una nuova operazione, la valutazione del danno 
biologico temporaneo deve essere valutata caso per caso: in linea di 
massima può essere riconosciuta una invalidità temporanea riferita 
ad uno dei due interventi (in quanto “evitabile”) oppure relativa al 
periodo intercorso tra i due atti chirurgici, qualora il danneggiato 
abbia presentato sintomi/segni riconducibili alla 
mancata/incompleta asportazione. 
 
La valutazione del danno biologico permanente per i casi di paralisi 
cordale monolaterale dovrebbe prevedere come voce di riferimento 
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quella relativa alle “modeste alterazioni della favella”, per cui è 
indicata, nei principali baremes medico-legali [il riferimento è alle 
guide di Bargagna M. e colleghi, Palmieri L. e coll., Ronchi E. e coll., 
nonché alle tabelle  della commissione ex D.M. 26 maggio 2004 (10-
100%), cfr. voci bibliografiche da 86 a 89] la fascia valutativa che va 
dal 6 al 10 %; va da sé che devono essere poi considerate le 
specificità del singolo caso, riservando le valutazioni più elevate ai 
pazienti con paralisi cordale bilaterale, responsabile di 
sintomatologia talvolta invalidante (grave dispnea per sforzi anche 
minimi). 
Per quanto riguarda l’ipoparatiroidismo definitivo la voce valutativa 
di riferimento da prendere in considerazione è quella relativa a 
“Ipoparatiroidismo da difetto totale di PTH con insufficiente controllo 
terapeutico; a seconda del numero delle crisi di ipocalcemia in corso 
di trattamento”, per cui è indicata nelle guide medico-legali [cfr. voci 
bibliografiche da 86 a 89] la fascia del 10 – 30 %.Il difetto totale di 
PTH determina spesso un controllo non agevole dell’ipocalcemia: per 
orientarsi all’interno dell’ampio range valutativo, sono di aiuto 
informazioni sull’andamento della calcemia e fosforemia nel tempo, 
la quantità e frequenza delle crisi ipocalcemiche, la necessità di 
cambiamenti nella posologia dei farmaci. Valutazioni inferiori al 10 
% dovrebbero essere riservate ai casi di difetto ormonale parziale e 
con buon controllo terapeutico. 
Per altri tipi di complicanze la valutazione del danno biologico 
permanente risulta più difficilmente standardizzabile e dipende dalle 
peculiarità del singolo caso. 
 
 
Le proposte metodologiche fin qui riportate non pretendono ovviamente di 
avere validità univoca né di esaurire tutti gli aspetti che l’argomento 
comprende. La loro formulazione è comunque frutto di un’esperienza 
consolidata, favorita dalla presenza di un centro di riferimento per le 
patologie tiroidee presente presso l’Azienda Ospedaliero-Universitaria 
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Pisana e dalla condivisione delle diverse problematiche con gli specialisti 
del settore. L’applicazione e l’aderenza ai principi elencati, quanto meno 
come indicazioni di massima, ha consentito in questi anni di gestire le 
richieste di risarcimento in modo mirato ed uniforme, perseguendo 
l’obiettivo di inquadrare in maniera univoca i casi da ammettere alla 
transazione o da respingere. La scelta di affrontare il giudizio civile è stata 
effettuata quando, oltre ad una cartella clinica completa e correttamente 
compilata, erano presenti anche altri elementi (patologie maligne, 
precedenti interventi sulla tiroide, patologie di base condizionanti lo 
sviluppo di aderenze cicatriziali, anomalie anatomiche dei nervi ricorrenti 
e delle paratiroidi) che consentivano di resistere, nonostante i noti 
orientamenti giurisprudenziali sfavorevoli. 
Ad oggi, i risultati dell’applicazione pratica delle proposte indicate sono da 
considerarsi positivi per quanto riguarda 1) le azioni migliorative 
intraprese in tema di consenso informato e descrizione dell’intervento, e 
2)la tendenza decrescente delle citazioni in giudizio dopo la reiezione delle 
richieste stragiudiziali, a far tempo dall’introduzione della gestione diretta. 
L’effettiva validità delle “linee guida” è invece ancora da verificare per 
quanto riguarda la fase giudiziale. Gli orientamenti giurisprudenziali in 
ambito di chirurgia tiroidea, come del resto in generale nei casi di 
responsabilità sanitaria, non lasciano molto spazio alle argomentazioni del 
medico e della struttura sanitaria convenuti in giudizio. La nostra 
casistica non sembra per il momento fare eccezione: infatti le consulenze 
tecniche d’ufficio sin qui svolte sono state, nella maggioranza dei casi, 
sfavorevoli per l’Azienda. Si osserva tuttavia che i casi affrontati in sede 
civile sono ancora pochi e si tratta in genere di quelli meno recenti, per cui 
è più probabile la presenza di criticità. Si deve considerare inoltre che non 
sempre i consulenti tecnici d’ufficio hanno esperienza di eventi avversi in 
ambito di chirurgia tiroidea o possono avvalersi di ausiliari esperti in 
questo campo, con inevitabili ripercussioni nell’inquadramento delle 
problematiche e nella valutazione del caso. 
Nell’attesa di scoprire se il metodo seguito per la gestione di questi casi 
porterà cambiamenti fruttuosi ( e –possibilmente – positivi per i colleghi 
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convolti nelle richieste di risarcimento), l’obiettivo di fondo rimane quello 
di fornire al medico-legale (che opera in un’Azienda Sanitaria ma anche in 
veste di consulente tecnico d’ufficio) uno strumento utile per affrontare la 
complessità che l’argomento porta con sé: da una parte infatti vi è 
l’oggettiva difficoltà di districarsi in una branca tanto specialistica come la 
chirurgia tiroidea, dall’altra il forte impatto che le complicanze di detta 
chirurgia hanno sulla vita e sulla salute del leso. In questo contesto, si 
ritiene che l’introduzione di parametri precisi, che permettono di 
analizzare l’argomento in modo sistematico ed esaustivo, possa consentire 
al medico legale di muoversi all’interno del variegato microcosmo del 
contenzioso aziendale, se non con certezze, almeno con qualche punto 
fermo in più. 
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